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ABSTRAK
Sekolah TinggiIlmu Kesehatan
Citra Husada Mandiri Kupang
Jurusan Kebidanan Kupang
Study Kasus, Juni 2017
AMELIA TAN, NIM: 142111084, Asuhan Kebidanan Pada Ibu Nifas Multipara
Hari Pertama Dengan Anemia Berat Di Ruang Flamboyan Rsud. Prof. Dr. W.Z.
Johannes Kupang Tanggal 24 S/D 27 Juni 2017
Latar Belakang : Masa puerperium normal adalah waktu yang diperlukan agar
organ genitalia internal ibu kembali menjadi normal secara anatomis dan fungsional,
yaitu sekitar 6 minggu. Anemia pada nifas yaitu suatu komplikasi yang dapat terjadi
pada ibu setelah melahirkan karena kadar hemoglobin kurang dari normal, yang
dapat menyebabkan kehilangan zat besi dan dapat berpengaruh dalam proses
laktasi dan dapat mengakibatkan rahim tidak berkontraksi.
Rumusan Masalah: Bagaimana asuhan kebidanan dengan pendekatan
manajemen Kebidanan pada Ibu Nifas Multipara Hari Pertama dengan Anemia
Berat di RSUD PROF. DR. W.Z. JOHANNES Kupang.
Tujuan : Agar dapat melaksanakan asuhan kebidanan dengan pendekatan 7
langkah varney. Pada ibu nifas multipara hari pertama dengan anemia berat di
RSUD PROF. DR. W. Z. JOHANNES Kupang.
Metode Penelitian :Deskriptif, Populasi : Semua ibu post partum dengan anemia
berat di Ruang flamboyan RSUD Prof. Dr. W.Z Johannes Kupang. Sampel :
seorang ibu nifas multipara dengan anemia berat.
Hasil : Berdasarkan asuhan yang dilakukan pasien datang pada tanggal 24 – 06 -
2017 pukul: 20.00 wita dengan keadaan terpasang infus RL 500 cc drip oksitosin 20
tetes per menit, dengan keadaan umum lemah, hasil pemeriksaan laboratorium
kadar Hb 6 gr%, sesuai dengan hasil pemeriksaan dan kolaborasi dengan dokter
maka dilakukan transfuse darah sebanyak 3 bag. Hasilnya keadaan umum ibu baik
dan kadar Hb naik menjadi 9,7 gr%.
Simpulan : Post partum Ny. H.I dengan anemia berat denganHb 6 grm% sehingga
dilakukan transfuse darah dengan hasil jumlah hemoglobinnya 9,7grm%, dan
pasien pulang karena keluarga tidak bisa membiayai dengan mendapatkan terapi
oral.
Kata Kunci : Post Partum, Anemia Berat.
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1BAB I
PENDAHULUAN
1.1 Latar Belakang
Masa puerperium normal adalah waktu yang diperlukan agar organ
genitalia internal ibu kembali menjadi normal secara anatomis dan fungsional,
yaitu sekitar 6 minggu (Manuaba dkk, 2010).Periode pasca partum adalah
masa dari kelahiran plasenta dan selaput janinyang menandakan akhir periode
intrapartum hingga kembalinya traktus reproduksi wanita pada kondisi tidak
hamil (Varney, 2007). Masa nifas merupakan masa yang rawan bagi ibu, sekitar
60% kematian terjadi setelah melahirkan dan hamper 50% pada masa nifas
terjadi pada 24 jam pertama setelah persalinan, diantaranya disebabkan oleh
adanya komplikasi dan perdarahan setelah persalinan (Saleha, 2009).
Anemia adalah kondisi berkurangnya sel darah merah (eritrosit) dalam
sirkulasi darah atau masa hemoglobin sehingga tidak mampu memenuhi
fungsinya sebagai pembawa oksigen keseluruh jaringan(Tarwoto dkk, 2008).
Anemia dapat menyebabkan berbagai komplikasi, termasuk kelelahan dan
stress pada organ tubuh. Kadar sel darah merah yang normal dan mencegah
anemia membutuhkan kerjasama antara ginjal, sumsum tulang dan nutrisi
dalam tubuh untuk mencegah anemia (Proverawaty, 2010).
Akibat anemia berefek pada kehamilan, persalinan dan nifas.  Pengaruh
anemia terhadap kehamilandapat terjadi abortus, Persalinan prematuritas,
Mudah terjadi infeksi, Molahilatidosa, Hiperemesis gravidarum, Perdarahan
antepartum, Ketuban pecah dini. Bahaya saat persalinanKala pertama dapat
berlangsung lama, Kala dua berlangsung lama sehingga menyebabkan
2kelelahan dan sering pusing memerlukan tindakan operasi kebidanan, Kala uri
dapat terjadi diikuti retensio plasenta, dan perdarahan post partum karena
atonia uteri, Kala empat dapat terjadi perdarahan post partum sekunder atonia
uteri. Pada masa nifasterjadi sub involusio uteri yang dapat menimbulkan
perdarahan post partum (Manuaba, 2008).
Anemia pada nifas yaitu suatu komplikasi yang dapat terjadi pada ibu
setelah melahirkan karena kadarhemoglobin kurang dari normal, yang dapat
menyebabkan kehilangan zat besi dan dapat berpengaruh dalam proses laktasi
dan dapat mengakibatkan rahim tidak berkontraksi (Azwar, 2009).
Data yang diperoleh dari RSUD PROF. DR. W. Z. JOHANNES Kupang,
yaitu tahun 2017 ibu nifas yang menderita anemia berat berjumlah 14 orang
diantaranya yaitu berumur 15-24 tahun ada 5 orang, yang berumur 25-44 tahun
ada 8 orang dan yang berumur 45-54 tahun ada 1 orang (Data rekam medic
RSUD Prof. Dr. W.Z. JOHANNES Kupang).
Upaya yang telah dilakukan pada penanganan anemia pada ibu hamil
adalah pemberian tablet FE minimal 90 tablet selama hamil diberikan sejak
trimester I kehamilan kemudian masa nifas dengan dosis 250 mg/hari,
ditambah asam folat 25 mg / hari. Selain itu dinasehatkan pula untuk makan
lebih banyak protein dan sayur-sayuran yang banyak mengandung mineral dan
vitamin. Efek yang terjadi jika anemia pada masa nifas tidak di tangani dengan
baik, yaituterjadi sub involusio uteri menimbulkan perdarahan post partum,
pengeluaran ASI berkurang, dan mudah terjadi infeksi mammae (Prawirohardjo,
2015).
3Berdasarkan latar belakang diatas maka penulis tertarik untuk melakukan
studi kasus pada ibu nifas multipara dengan anemia berat di RSUD PROF. DR.
W.Z. JOHANNES Kupang agar penulis mampu melakukan asuhan kebidanan
pada ibu nifas multipara dengan anemia berat.
1.2 Rumusan Masalah
Adapun rumusan masalah pada penelitian ini adalah bagaimana asuhan
kebidanan dengan pendekatan manajemen Kebidanan pada Ibu Nifas Multipara
dengan Anemia Berat di RSUD PROF. DR. W.Z. JOHANNES Kupang.
1.3 Tujuan
1. Tujuan Umum
Melaksanakanasuhan kebidanan dengan pendekatan manajemen
kebidanan pada Ibu Nifas multipara dengan anemia berat di RSUD
PROF. DR. W. Z. JOHANNES Kupang.
2. Tujuan Khusus
Dengan penelitian ini penulis mampu:
a. Melaksanakan pengkajian data pada Ibu Nifas multipara dengan
anemia berat di RSUD PROF. DR. W.Z. JOHANNES Kupang.
b. Menentukan analisa masalah dan diagnosa pada ibu nifas multipara
dengan anemia berat di RSUD PROF. DR. W. Z. JOHANNES
Kupang.
c. Menentukan antisipasi masalah potensial pada Ibu Nifas multipara
dengan anemia berat di RSUD PROF. DR. W. Z. YOHANNES
Kupang.
d. Menentukan tindakan segera pada Ibu Nifas multipara dengan
anemia berat di RSUD PROF. DR. W. Z. JOHANNES Kupang.
4e. Menyusun rencana tindakan asuhan kebidanan padaIbu Nifas
multipara dengan anemia berat di RSUD PROF. DR. W. Z.
JOHANNES Kupang.
f. Melaksanakan asuhan kebidanan pada ibu nifas multipara dengan
anemia berat di RSUD Prof. Dr. W. Z. JOHANNES Kupang.
g. Melakukan evaluasi asuhan kebidanan pada Ibu Nifas multipara
dengan anemia berat di RSUD PROF. DR. W. Z. JOHANNES
Kupang.
h. Membandingkan/ menganalisa antara teori dan pelaksanaan asuhan
pada ibu nifas multipara dengan anemia berat di ruang Flamboyan
RSUD Prof.Dr.W.Z.Johannes Kupang.
1.4 Manfaat Penelitian
1. Manfaat Teoritis
Sebagai salah satu syarat dalam menyelesaikan ujian akhir dan penerapan
ilmu yang telah didapatkan pada jenjang pendidikan program DIII kebidanan
Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan.
2. Manfaat Praktis
a. Peneliti
Meningkatkan pengetahuan, keterampilan dan pengalaman secara
langsung sekaligus penanganan dalam menerapkan ilmu yang diperoleh
selama di akademik, serta menambah wawasan dalam penerapan
proses manajemen Asuhan Kebidanan pada ibu nifas multipara dengan
anemia berat
5b. Bagi profesi
Dapat memberikan tambahan ilmu pengetahuan dan sebagai bahan
pertimbangan dalam pembelajaran asuhan kebidanan serta
meningkatkan ketrampilan dalam Asuhan Kebidanan pada ibu nifas
multipara dengan anemia berat.
c. Bagi rumah sakit
Dapat digunakan sebagai bahan pertimbangan dan studi banding dalam
melaksanakan asuhan kebidanan pada ibu nifas  multipara dengan
anemia berat
d. Bagi Institusi Pendidikan
Dapat dijadikan bahan referensi perpustakaan Sekolah Ilmu Kesehatan
Citra Husada Mandiri Kupang dalam mata kuliah pathologi kebidanan.
6BAB II
TINJAUAN TEORI
2.1 Konsep Dasar Nifas
2.2.1 Pengertian
Masa nifas adalah masa setelah placenta lahir dan berakhir ketika alat-
alat kandungan kembali seperti keadaan sebelum hamil. Masa nifas
berlangsung selama kira-kira 6 minggu (Saleha, 2013).
Masa nifas adalah masa sesudah persalinan dan kelahiran bayi,
plasenta serta selaput yang diperlukan untuk memulihkan kembali organ
kandungan seperti sebelum hamil dengan waktu kurang lebih 6 minggu (Saleha,
2013).
2.1.2. Tahap Masa Nifas
Tahapan yang terjadi pada masa nifas adalah sebagai berikut:
a. Puerperium dini
Puerperium dini merupakan masa kepulihan, yang dalam hal ini telah di
perbolehkan berdiri dan berjalan-jalan. Dalam agama islam, di anggap
bersih dan boleh bekerja setelah 40 hari.
b. Puerperium intermedial
Puerperium intermedial merupakan masa kepulihan menyeluruh alat-alat
genetalia, yang lamanya sekitar 6-8 minggu.
c. Remote puerperium
Remote puerperium merupakan masa yang di perlukan untuk pulih dan
sehat sempurna, terutama bila selama hamil atau waktu persalinan
7mempunyai komplikasi waktu untuk sehat sempurna dapat berlangsung
selama berminggu-minggu, bulanan, bahkan tahunan (sulistyawati, 2013).
2.1.3Perubahan fisiologis pada ibu nifas.
1. Tanda-tanda Vital
a. Suhu
Selama 24 jam pertama suhu mungkin meningkat menjadi
38ºC,sebagai akibat meningkatnya kerja otot/penegangan otot
panggul,dehidrasi dan perubahan hormonal,jika terjadi peningkatan
suhu 38ºC yang menetap 2 hari setelah 24 jam melahirkan maka
perlu di perkirakan adanya infeksi,seperti sepsis puerperalis (infeksi
selama pasca partum),infeksi saluran urinaria, endometritis
(peradangan endometrium),mastitis (pembengkakan payudara),
infeksi saluran kencing atau infeksi lainnya.
b. Nadi
Dalam periode waktu 6-7 jam sesudah melahirkan,sering adanya
bradikardi (normal kurang dari 80-100x/menit)karena pengosongan
rongga panggul dan kelelahan serta pengeluaran darah saat
melahirkan, dengan kata lain nadi biasanya meningkat 24 jam
pertama. Nadi akan kembali normal dalam waktu kurang lebih 2
bulan.bila terdapat takikardi (denyut nadi > 100x/menit sedangkan
badan tidak panas, mungkin ada perdarahan lebih.Denyut nadi
antara 50-70 kali/menit.
c. Pernafasan
Pernafasan ibu pasca partum akan mendekati ukuran normal seperti
sebelum melahirkan.
8d. Tekanan darah
Terjadi hipotensi orthostatic (penurunan 20 mmHg) yang di tandai
dengan adanya pusing segera setelah berdiri, setelah 46 jam
pertama. Penurunan tekanan darah merefleksikan adanya
hipovolemia sekunder terhadap hemoragi. Peningkatan tekanan
sistolik 30 mmHg dan penambahan diastolic 15 mmHg di sertai sakit
kepala dan gangguan penglihatan, mungkin preeklamsia. Jika ibu
mengeluh sakit kepala, sebelum diberikan analgetik perlu di ukur
tekanan darah karena peningkatan tekanan darah sering terjadi pada
periode pasca partum. Dengan kata lain, tekanan darah tidak
berindikasi perdarahan intra uteri. Peningkatan tekanan darah bisa
menunjukkan adanya pre-eklamsia, sehingga pada wanita yang
mengeluh sakit kepala harus di kaji kemungkinan adanya kelainan
tersebut.
2. Penyesuaian sistem kardiovaskular
Pada kehamilan terjadi peningkatan sirkulasi Volumedarah mencapai
50%. Mentoleransi kehilangan darah pada saat melahirkan
perdarahan pervaginam normalnya 400-500 cc.sedangkan melalui
seksio caesaria ± 700-1000 cc. Bradikardi (normal), jika terjadi
takikardi dapat merefleksikan adanya kesulitan atau persalinan lama
dan darah yang keluar lebih dari normal atau perubahan pasca
partum.
3. Penyesuaian sistem endokrin
a. Mengalami perubahan secara tiba-tiba selama kala IV persalinan.
b. Mengikuti lahirnya plasenta
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estrogen dan progesterone). Kolostum merupakan cairan
payudara yang keluar sebelum produksi asi terjadi pada trimester
ke-3 dan minggu pertama pasca partum. Pembesaran payudara
terjadi dengan adanya perubahan sistem vaskuler dan limpatik
sekitar payudara menjadi besar,mengeras dan sakit apabila di
sentuh.
4. Penyesuaian Gastroinstestinal
Penggunaan tenaga pada kala I persalinan, menurunkan otot–otot
abdomen yang juga merupakanfaktorpredisposisi terjadinya
kontrasepsi pada ibu pasca partum. Fungsi usus besar akan kembali
normal pada akhir minggu pertama dimana nafsu makan mulai
bertambah dan pemasukan cairan juga bertambah dan rasa tidak
nyaman pada perineum sudah menurun. Dengan kata lain ibu yang
melahirkan biasanya lapar, karena banyak menggunakan energi
pada proses persalinan. Selama beberapa hari akan terjadi
penurunan motilitas usus (tonus otot pada otot polos usus) yang
dapat menyebabkan konstipasi dan rasa tidak nyaman pada
perineum, disamping itu juga ada kemungkinan ibu kurang makan,
dehidrasi, rasa sakit pada perineum diare dan hemoroid. Eliminasi
BAB (buang air besar) terjadi 2-3 hari kemudian.
5. Abdomen
Abdomen menonjol keluar pada hari pertama sesudah melahirkan,2
minggu pertama melahirkandindingabdomen relaksasi ± 6 minggu
keadaan abdomen seperti sebelum hamil.Kembalinya tonus otot ini
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tergantung pada tonus otot sebelumnya (senam dan jumlah jaringan
lemak).Konsistensi abdomen lembek,peregangan selama kehamilan
dapat memisahkan otot perut,yang di sebut diastatis rekti
abdominis.Normalnya panjang diastatis < 20 cm dan lebar 2cm.
6. Penyesuaian moskuluskeletal
Otot-otot abdomen secara bertahap melebar atau melonggar selama
kehamilan,menyebabkan pengurangan tonus otot yang akan jelas
terlihat pada periode pasca partum, abdomen sering menjadi sangat
lunak dan lemahselama kehamilan, muskulus rektus abdominalis
memisah, secara bertahap akan kembali pada akhir periode pasca
partum. Senam nifas di anjurkan untuk memulihkan keadaan ini.
7. Penyesuaian sistem integument
Kloasma gravidarum biasanya tidak akan terlihat pada akhir kehamilan.
Hiperpigmentasi pada areola dan linea nigra mungkin belum menghilang
sempurna sesudah melahirkan.
8. Penyesuaian sistem urinaria (perkemihan)
Pada masa pasca persalinan hari pertama, buang air kecil sering sakit
atau sering terjadi kesulitan kencing sehingga ibu terkadang perlu di
lakukan kateterilisasi. Kemungkinan terdapat spasme spingter edema
buli-buli sesudah bagian ini mengalami kompresi antara kepala janin
dan tulang pubis selama persalinan. Fungsi ginjal dan dilatasi
ureterakan kembali normal dalam waktu 1 bulan. Pada 12 jam pertama
terjadi pengeluaran cairan dan jaringan yang terkumpul selama
kehamilan sehingga dapat menyebabkan diaphoresis (keringat
berlebihan dan menggigil pada malam hari (Maryunani, 2010).
11
9. Penyesuaian sistem reproduksi
Pada masa nifas ini alat-alat genetalia interna maupun eksterna akan
berangsur-angsur pulih kembali segera setelah melahirkan diantaranya
terjadi perubahan sebagai berikut:
a. Perubahan Korpus uteri
1) Involusi uterus
Involusi uterus merupakan proses kembalinya alat kandungan
atau uterus dari jalan lahir setelah bayi dilahirkan hingga mencapai
keadaan seperti sebelum hamil.atau uterus kembali ke kondisi
sebelum hamil dengan bobot sekitar 60 gram.
2) Ukuran uterus
Panjang : 14 cm, Lebar : 12 cm, Tebal : 10 cm, Berat : antara 900-
1000 gram setelah kelahiran bayi, sekitar 450-500 gram pada
akhir minggu pertama, 60 gram pada minggu ke 6 post
partum.Dalam 12 jam fundus uteri akan mendekati 10 cm atau
sejajar dengan umbilicus. Selanjutnya involusi akan cepat terjadi
dengan penurunan fundus   ±1 cm setiap 24 jam. Pada hari ke 6
post partum, fundus normal berada pada pertengahan simfisis
pubis dan umbilicus. Uterus akan tidak teraba lagi dengan palpasi
abdomen sesudah hari ke sembilan post partum.
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Tabel 2.1 Perubahan-perubahan normal yang ada dalam uterus
selama masa nifas menurut (Maryunani, 2011 )
Masa nifas Berat/bobot
Uterus
Diameter
uterus
Palpasi
serviks
Pada akhir
persalinan
900 gram 12,5 cm Lembut/lunak
Pada akhir
minggu ke-1
450 gram 7,5 cm 2 cm
Pada akhir
minggu ke-2
200 gram 5,0 cm 1 cm
Sesudah
akhir 6
minggu
60 gram 2,5 cm Menyempit
b. Kontraksi uterus
Intensitas kontraksi meningkat segera sesudah melahirkan, tampak
untuk merespon mengurangi volume intra uteri. Selama 1-2 jam
pertama pasca partum,kontraksi uterus akan menurun intensitasnya
secara halus dan tidak terkordinasi. Oleh karena kontraksi uterus
yang baik sangat di perlukan,biasanya di berikan oksitosin endogen
intramuskuler atau intravena segera setelah plasenta lahir. Kontraksi
uterus akan menjepit pembuluh-pembuluh darah setelah plasenta di
lahirkan dapat berhenti.
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c. After pain
After pain adalah mulas atau kram pada abdomen yang berlansung
sebentar mirip dengan kram periode menstruasi. Hal ini karena
kontraksi uterus.Secara normal,pain terjadi sampai dengan hari ke
tiga afterpain meningkat oleh karena adanya sisa plasenta kavum
uteri atau adanya gumpalan darah pada kavum uteri dan lebih nyata
setelah ibu melahirkan di tempat uterus yang terlalu tegang
(misalnya: pada bayi besar atau kembar).
d. Payudara
Selama kehamilan, payudara di siapkan untuk laktasi (hormone
estrogen dan progesterone).Kolostrum yang merupakan cairan
payudara dimana keluar sebelum produksi ASI terjadi pada trimester
III dan minggu pertama persalinan. Kolostrum terdiri dari
protein,lemak dan antibodi. Produksi ASI di mulai dari sel alveolar di
bawah pengaruh prolaktin down atau mengalirnya air susu
tergantung pada sekresi oksitosin.
e. Tempat melekatnya plasenta
Dengan involusi uterus, maka lapisan dasar dari desidua yang
mengelilingi tempat plasenta akan menjadi nekrotik (layu atau mati).
Desidua yang mati akan keluar bersama sisa cairan dan campuran
atau darah yang dinamakan lokea yang menyebabkan pelepasan
jaringan nekrotik adalah pertumbuhan endometrium, endometrium
mengadakan regenerasi cepat dimana dalam waktu 2 sampai 3 hari
lapisan desidua telah beregenerasi (lapisan sisi dinding uterus
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menjadi jaringan endometrium baru, sementara itu lapisan sisi kavum
uteri menjadi nekrotik dan keluar sebagai lokia).
f. Lokhea
Lokhea adalah secret yang berasal dari kavum uteri,dengan
karakteristik lokhea sebagai berikut :
1) Lokhea rubra: terjadi pada hari ke 1-3 pasca partum setelah
persalinan, warna merah terang sampai dengan warna merah tua
yang mengandung desidua. Cairan rubra ini berupa cairan yang
bercampur darah dan sisa-sisa selaput ketuban, berbau amis. Bila
lokhea rubra lebih dari 3 hari merupakan adanya perdarahan.
2) Lokhea serosa: terjadi pada hari ke 3-4 pasca partum, warna
lokhea berubah menjadi pink sampai dengan ke kuning-kuningan
yang mengandung cairan serosa, jaringan desidua, leukosit, dan
eritrosit. Lokhea serosa yang berlangsung lama di sertai bau
nanah, menunjukkan adanya infeksi uterus, lebih-lebih bila hal ini
di sertai demam dan rasa nyeri.
3) Lokhea alba: terjadi pada hari ke 10 pasca partum, warna kuning
sampai dengan putih. Lokhea keluar terus-menerus sampai ± 2-6
minggu sesudah melahirkan yang mengandung leukosit dan sel
desidua.
g. Serviks
Setelah melahirkan serviks menjadi lembut, lecet dan bengkak.
Dengan kata lain, serviks dan segmen uterus bagian bawah, tampak
edema tipis dan terbuka pada beberapa hari sesudah persalinan.
Pada 10 jam pertama setelah kelahiran, 2 jari masih dapat di
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melewati ostium externa dan setelah 18 jam pasca persalinan serviks
menjadi memendek,konsistensi mengeras, bentuk akan kembali
mendekati bentuk semula. Perubahan yang terjadi pada serviks
tersebut adalah segera setelah persalinan bentuk uterus agak
menyangga seperti corong. Pada akhir minggupertama pemulihan
hampir penuh dan porsio tertutup
h. Vagina dan perineum
Vagina yang semula sangat tegang secara bertahap akan kembali ke
keadaan sebelum hamil dalam ke-6 sampai ke-8 minggu setelah
melahirkan. Perineum adalah daerah vulva dan anus. Biasanya
perineum setelah melahirkan menjadi agak bengkak dan mungkin
terdapat jahitan bekas robekan atau episiotomy, yaitu sayuran untuk
memperluas pengeluaran bayi. Proses penyembuhan luka episiotomy
sama dengan luka operasi, biasanya berlangsung 2 sampai 3 minggu
(Maryunani, 2010).
2.1.4 Penanganan masa nifas
1. Mobilisasi
Kini perawatan puerperium lebih aktifdengan menganjurkan ibu nifas
untuk melakukan mobilisasi dini (early mobilization) guna untuk
memperlancar pengeluaran lochia, mempercepat involusi,
memperlancar fungsi alat gastrointestinaldan alat perkemihan,
meningkatkan kelancaran peredaran darah sehinnga mempercepat
fungsi ASI dan pengeluaran sistem metabolisme.
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2. Diet
Ibu harus mengonsumsi tambahan 500 kalori tiap hari makan dengan
diet seimbang untuk mendapatkan protein, mineral, dan vitamin yang
cukup, minum minimal 3 liter setiap hari, makan tablet zat besi
setidaknya 40 hari, pasca melahirkan dan makan kapsul vitamin A
(200.000 unit).
3. BAK
Hendaknya BAK harus di lakukan secepatnya. Kadang-kadang
wanita sulit mengalami BAK, karena sfingter uretra di tekan oleh
kepala janin dan spasme oleh iritasi m.spingter ani selama
persalinan.
4. Defekasi
BAB harus di lakukan 3-4 hari pasca persalinan. Ibu di anjurkan
banyak mengonsumsi buah-buahan. Bila masih sulit BAB dan terjadi
obstipasi apalagi BAB keras dapat di beri obat laktasif per oral atau
per rectal
5. Kebersihan diri
Anjurkan ibu untuk membersihkan daerah kelamin dengan sabun dan
air, serta sarankan ibu untuk mengganti pembalut minimal 2x sephari.
6. Istirahat
Anjurkan ibu istirahat yang cukup dan melakukan kegiatan rumah
secara hati-hati.
7. Latihan
Jelaskan bahwa latihan menggerakkan otot-otot perut dan panggul
sangat penting. Ibu bisa melakukannya beberapa menit dalam sehari.
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8. Senggama
Secara fisik aman untuk memulai hubungan suami istri begitu darah
berhenti dan ibu tidak mengalami nyeri.
9. Keluarga berencana
Idealnya pasanganharus menunggu minimal 2 tahun sebelum ibu
hamil kembali. Setiap pasangan harus menentukan sendiri kapan dan
bagaimana mereka ingin merencanakan keluarganya (wulanda,
2011).
2.1.5 Deteksi dini komplikasi nifas
Infeksi nifas adalah peradangan yang terjadi pada organ
reproduksi yan disebabkan oleh masuknya mikroorganisme atau
virus ke dalam organ reproduksi tersebut selama proses
persalinan dan nifas.
Mikroorganisme penyebab infeksi nifas berasal dari
aksogen dan andogen. Beberapa mikroorganisme yang sering
menyebabkan infeksi nifas adalah streptoccus, bacilcoli, dan
staphyloccus. Ibu yang mengalami infeksi nifas biasanya
ditandai dengan demam (peningkatan suhu tubuh di atas 38ºC)
yang terjadi selama 2 hari berturut-turut. Adapun factor
predisposisi infeksi nifas diantaranya perdarahan, trauma
persalinan, partus lama, retensio plasenta, serta keadaan umum
yang buruk (anemia dan malnutrisi).
Patofisiologi terjadinya infeksi nifas sama dengan
patofisiologi infeksi yang terjadi pada system tubuh yang lain.
Masuknya mikroorganisme ke dalam organ reproduksi dapat
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menyebabkan infeksi hanya pada organ reproduksi tersebut
(infeksi local) atau bahkan dapat menyebar ke organ lain (infeksi
sistematik). Infeksi sistematik lebih berbahaya daripada infeksi
lokal, bahkan dapat menyebabkan kematian bila terjadi sepsis.
Macam-macam infeksi nifas diantaranya endemetritis, peritonitis,
mastitis, thormbophelbitis, dan infeksi luka perineum.
2.1.6 Penanganan infeksi nifas secara umum
1. Antisipasi setiap kondisi yang ada
2. Beri pengobatan yang rasional dan efektif bagi ibu yang mengalami
infeksi nifas.
3. Lanjutkan pengamatan dan pengobatan terhadap infeksi yang di
kenali saat kehamilan atau persalinan.
4. Jangan pulang penderita bila masa krisis belum di lalui
5. Beri catatan atau instruksi tertulis untuk asuhan mandiri di rumah dan
gejala yang harus di waspadai dan harus mendapat pertolongan
segera.
6. Lakukan tindakan dan perawatan yang sesuai bagi bayi baru lahir,
dari ibu yang mengalami infeksi pada saat persalinan
7. Berikan hidrasi oral/IV secukupnya.
19
2.1.7 Kebijakan program nasional masa nifas (Iskandar, 2008).
Tabel 2.2
Kunjungan Waktu Tujuan
1 6-8 jam
setelah
persalinan
a. Mencegah perdarahan masa nifas karena
autonia uteri.
b. Mendeteksi dan merawat penyebab lain
perdarahan.
c. Memberikan konseling pada ibu atau salah
satu anggota keluarga mengenaibagaimana
cara mencegah perdarahan masa nifas
karena atonia uteri.
d. Pemberian asi awal
e. Melakukan hubungan antara ibu dengan
bayi baru lahir
f. Menjaga bayi tetap sehat dengan cara
mencegah hypotermi
g. Jika petugas kesehatan,menolong
persalinan,ia harus tinggal dengan ibu dan
bayi yang baru lahir selama 2 jam pertama
setelah kelahiran atau sampai keadaan ibu
dan bayinya stabil.
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2 6 hari
setelah
persalinan
1. memastikan involusi uterus berjalan normal:
uterus berkontraksi,fundus di bawah umbilicus,
tidak ada perdarahan abnormal,tidak ada bau
2. menilai adanya tanda – tanda demam, infeksi
atau perdarahan abnormal.
3. memastikan ibu mendapatkan cukup makanan,
cairan dan istirahat.
4. memastikan ibumenyusui dengan baikdan tidak
memperlihatkantanda – tanda penyulit.
5. memberikan konseling pada ibu mengenai
asuhan pada bayi, tali pusat, menjaga bayi
tetap hangat dan merawat bayi sehari-hari.
3 2 Minggu
setelah
persalinan
1. memastikan involusi uterus berjalan normal:
uterus berkontraksi, fundus di bawah umbilicus,
tidak ada perdarahan abnormal, tidak ada bau.
2. menilai adanya tanda – tanda demam, infeksi
atau perdarahan abnormal.
3. memastikan ibu mendapatkan cukup makanan,
cairan dan istirahat.
4. memastikan ibu menyusui dengan baik dan
tidakmemperlihatkan  tanda – tanda penyulit.
5. mamaberikan konseling pada ibu mengenai
asuhan pada bayi, tali pusat, menjaga bayi
tetap hangat dan merawat bayi sehari –
hari.(sulistyawati, 2009 : 6).
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4 6 minggu
setelah
Persalinan
1. Menanyakan pada ibu tentang kesulitan-
kesulitan yang ia atau bayinya alami.
Memberikan konseling KB secara dini.
Menanyakan pada ibu tentang penyulit yang
ibu dan bayi alami
Memberikan konseling KB secara dini
Hubungan seksual.
2.2 Konsep Dasar Anemia
2.2.1 Pengertian Anemia
Anemia adalah penurunan kuantitas sel-sel darah merah dalam
sirkulasi, abnormalitas kandungan hemoglobin sel darah merah, atau
keduanya. Anemia dapat disebabkan oleh gangguan pembentukan sel
darah merah atau peningkatan kehilangan sel darah merah melalui
perdarahan kronis, perdarahan mendadak, atau lisis (destruksi) sel darah
merah yang berlebihan (Corwin, 2009 ).
Anemia adalah Kondisi Berkurangnya sel darah merah (eritrosit)
dalam sirkulasi darah atau massa hemoglobin sehingga tidak mampu
memenuhi fungsinya sebagai pembawa oksigen keseluruh jaringan.
(Tarwoto dkk, 2008). Anemia dalam nifas adalah suatu keadaan dimana
seorang ibu sehabis melahirkan sampai dengan kira-kira 5 minggu dalam
kondisi lemah, pucat dan kurang bertenaga (Proverawati, 2011).
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Anemia dalam nifas didefinisikan sebagai kadar hemoglobin
kurang dari 10 gr/dl, masalah yang umum dalam bidang kebidanan.
Meskipun wanita hamil dengan kadar zat besi yang terjamin, konsentrasi
hemoglobin biasanya berkisar 11-12 gr/dl sebelum melahirkan. Hal ini
diperburuk dengan kehilangan darah saat melahirkan dan pada saat
masa nifas (Prawirohardjo, 2007).
2.2.2 Kriteria anemia
Penentuan anemia pada seseorang tergantung pada usia, jenis
kelamin, dan tempat tinggal.Kriteria anemia menurut WHO (1968)
adalah:
Laki-laki dewasa :  Hemoglobin < 13 g/ dl
Wanita dewasa tidak hamil : Hemoglobin < 12 g/ dl
Wanita hamil : Hemoglobin < 11 g/ dl
Secara klinis kriteria anemia di Indonesia umumnya adalah :
a. Hemoglobin < 10 g/ dl
b. Hemotokrit < 30 %
c. Eritrosit < 2,8 juta/ mm³(Bakta, 2003).
Klasifikasi anemia menurut WHO:
a. Anemia ringan : 9-10 gr%
b. Anemia sedang : 7-8gr%
c. Anemia berat : <7gr%
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2.2.3 Klasifikasi anemia
Menurut (Manuaba, 2010), anemia dapat digolongkan menjadi:
A. Anemia defisiensi besi
Anemia defisiensi besi merupakan jenis anemia terbanyak
didunia, terutama pada negara miskin dan berkembang.
Anemia defisiensi besi merupakan gejala kronis dengan
keadaan hiprokromik (konsentrasi hemoglobin kurang),
mikrositik yang disebabkan oleh suplai besi kurang dalam
tubuh. Kurangnya besi berpengaruh dalam pembentukan
hemoglobin sehingga konsentrasinya dalam sel darah merah
berkurang, hal ini akan mengakibatkan tidak adekuatnya
pengangkutan oksigen ke seluruh tubuh.
B. Anemiamegaloblastik.
Anemia yang disebabkan karena kerusakan sintesis DNA
yang mengakibatkan tidak sempurnanya SDM. Keadaan ini
disebabkan karena defisiensi Vit B12 (Cobalamin) dan asam
folat.
C. Anemia defisiensi vitamin B12 (Pernicius Anemia)
Merupakan gangguan auto imun karena tidak adanya intrinsik
faktor (IF) yang diproduksi di sel parietal lambung sehingga
terjadi gangguan absorbsi vitamin B12.
D. Anemia defisiensi asam folat
Defisiensi asam folat, biasanya terjadi pada orang yang
kurang makan sayuran dan buah-buahan, gangguan pada
pencernaan, alkoholik, dapat meningkatkan kebutuhan folat,
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wanita hamil, masa pertumbuhan, defisiensi asam folat juga
dapat mengakibatkan sindrom mal-absorbsi.
E. Anemia aplastik
Terjadi akibat ketidak sanggupan sumsum tulang
pembentukan sel-sel darah. Kegagalan tersebut disebabkan
kerusakan primer sistem sel mengakibatkan anemia,
leukopenia, dantrombositopenia (pansitopenia). Zat yang
dapat merusak sumsum tulang tersebut mielotoksin.
F. Anemia hemolitik
Terjadi akibat peningkatan hemolisis dari eritrosit, sehingga
usia eritrosit lebih pendek.
G. Anemia sel sabit
Anemia sel-sel sabit adalah anemia hemolitika berat ditandai
SDM kecil sabit dan pembesaran limpa akibat kerusakan
molekul Hb.
2.2.4 Etiologi anemia
a. Genetik
1. Hemoglobinopati
2. Thalasemia
3. Abnormal enzim glikolitik
b. Nutrisi
1. Defisiensi besi, defisiensi asam folat
2. Defisiensi cobalt/ vitamin B12
3. Alkoholis, kekurangan nutrisi/ Malnutrisi
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c. Perdarahan
d. Imunologi
e. Infeksi
1. Hepatitis
2. Cytomegalovirus
3. Parvovirus
4. Clostridia
5. Sepsis gram negatif
6. Malaria
7. Toksoplasmosis
f. Obat-obatan dan zat kimia
1. Agen chemoterapi
2. Anticonvulsan
3. Antimetabolis
4. Kontrasepsi
5. Zat kimia toksik
Adapun etiologi anemia dalam masa nifas menurut Fraser (2009), yaitu:
1. Kebutuhan Fe yang tidak tercukupi saat hamil
2. Kehilangan Fe banyak pada grandemultipara dan perdarahan
antepartum
3. Adanya anemi sejak dalam kehamilan yang disebabkan oleh
nutrisi dan hipovolemi
4. Adanya gangguan pembekuan darah
5. Kurangnya intake zat besi kedalam tubuh
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2.2.5 Tanda Dan Gejala Anemia
a. Tanda – tanda umum anemia
1) Pucat
2) Takhikardi
3) Bising sistolik anorganik
4) Bising karotis
5) Pembesaran jantung
6) Pusing
7) Cepat lelah
8) Keringat dingin
9) Sesak nafas
10) Penurunan daya tahan tubuh terhadap infeksi
11) Gangguan fungsi otot
12) Toleransi yang rendah terhadap kehilangan darah
13) Peningkatan kehilangan darah selama kelahiran sebagai akibat
sekunder dari terganggunya fungsi otot
14) Tanda dan gejala anemia defisiensi zat besi, seperti cepat lelah/
kelelahan hal ini terjadi karena simpanan oksigen dalam jaringan
otot kurang sehingga metabolisme otot terganggu.
2.2.6 Patofisiologi Anemia
Timbulnya anemia mencerminkan adanya kegagalan
sumsum atau kehilangan darah merah berlebihan atau keduanya.
Sel darah merah dapat hilang melalui perdarahan atau hemolisis
(deskruksi). Anemia juga menyebabkan daya tahan tubuh
berkurang, akibatnya penderita anemia akan mudah terkena infeksi
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saluran nafas, jantung akibat menjadi gampang lelah, karena harus
memompa darah lebih kuat (Hasto, 2006).
Dampak persalinan dan kelahiran dapat menyebabkan
wanita terlihat pucat dan letih selama satu atau beberapa hari
setelah melahirkan (Fraser, 2009). Anemia dalam nifas dapat terjadi
sebagai akibat perubahan system hematologi dalam masa
kehamilan.
Berikut ini patofisiologi anemi dalam masa nifas adalah:
1. Perdarahan sehingga kekurangan banyak unsur zat besi
2. Kebutuhan zat besi meningkat dengan adanya perdarahan,
gamely, multiparitas, makin tuanya kehamilan.
3. Aborsi tidak normal atau saluran cerna terganggu, misalnya
defisiensi vitamin c sehingga absrobsi Fe terganggu.
4. Intake kurang, misalnya kualitas menu jelek atau muntah terus.
2.2.7 Pengaruh Anemia Terhadap Kehamilan Persalinan, dan Nifas.
a. Pengaruh anemia terhadap kehamilan
1) Dapat terjadi abortus
2) Persalinan prematuritas
3) Mudah terjadi infeksi
4) Molahilatidosa
5) Hiperemesis gravidarum
6) Perdarahan antepartum
7) Ketuban pecah dini.
28
b. Bahaya saat persalinan
1) Kala pertama dapat berlangsung lama
2) Kala dua berlangsung lama sehingga menyebabkan
kelelahan dan sering pusing memerlukan tindakan operasi
kebidanan
3) Kala uri dapat terjadi diikuti retensio plasenta, dan
perdarahan post partum karena atonia uteri.
4) Kala empat dapat terjadi perdarahan post partum sekunder
atonia uteri.
c. Pada kala nifas
1) Terjadi sub involusio uteri menimbulkan perdarahan post
partum
2) Pengeluaran ASI berkurang
3) Anemia kala nifas
4) Mudah terjadi infeksi mammae
2.2.8 Pencegahan Anemia
Menurut program KIA menetapkan pemberian tablet Fe
minimal 90 tablet selama hamil diberikan sejak trimester I kehamilan
kemudian masa nifas dengan dosis 250 mg/hari, ditambah asam
folat 25 mg / hari. Selain itu dinasehatkan pula untuk makan lebih
banyak protein dan sayur-sayuran yang banyak mengandung
mineral dan vitamin. (Prawirohardjo, 2015).
Beberapa bentuk umum dari anemia yang paling mudah
dicegah dengan makan makanan yang sehat dan membatasi
penggunaan alkohol. Semua jenis anemia sebaiknya dihindari
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dengan memeriksakan diri ke dokter secara teratur dan ketika
masalah itu timbul. Darah para lanjut usia secara rutin diperintahkan
dokter untuk selalu control, bahkan jika tidak ada gejala, sehingga
dapat mendeteksi adanya anemia dan meminta dokter untuk
mencari penyebab yang mendasari (Proverawati, 2011).
2.2.9 Diagnosis Anemia
Diagnosis anemia dapat ditegakan berdasarkan:
1. Gejala subyektif
Ibu nifas dengan anemia biasanya mengeluh merasa
lemah, pucat, cepat lelah, dan nafsu makan kurang
(Manuaba, 2007 dan Saifuddin, 2009).
2. Pemeriksaan fisik
Ibu nifas yang mengalami anemia, membrane mukosa
pada conjungtiva terlihat pucat (Fraser, 2009).
3. Pemeriksaan penunjang
Diagnosis anemia dibuat berdasarkan pemeriksaan
darah yang menunjukan nilai kadar Hb kurang dari 11
gr% (Bothamley, 2011).
2.2.10 Prognosis Anemia
Prognosis anemia defisiensi besi dalam kehamilan
umumnya baik bagi ibu dan anak. Persalinan dapat
berlangsung seperti biasa tanpa pendarahan banyak atau
komplikasi lain. Anemia berat yang tidak diobati dalam
kehamilan muda dapat menyebabkan abortus, dan dalam
kehamilan tua dapat menyebabkan partus lama, pendarahan
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postpartum dan infeksi.Walaupun bayi yang dilahirkan dari
ibu yang menderita anemia defisiensi besi tidak menunjukan
Hb yang rendah, namun cadangan biasanya kurang, yang
baru beberapa bulan kemudian tampak sebagai anemia
infantum. (Prawirohardjo, 2014).
Terjadinya anemia pada masa nifas menyebabkan
terjadinya subinvolusi uteri yang berujung pada perdarahan
post partum, memudahkan infeksi puerperium, pengeluaran
ASI berkurang, mudah terjadi infeksi payudara (Manuaba,
2010).
2.2.11 Penanganan Anemia
1. Penanganan anemia ringan
Pemberian kombinasi 60 mg/ hari besi dan 400 mg asam
folat peroral sekali sehari.
2. Penanganan anemia sedang
a. Pengobatan dapat dimulai dengan pemberian preparat
besi feros 600-1000 mg/harinseperti SF atau glukonas
ferossus.
b. Pemberian tablet Fe 3x1
3. Penanganan anemia berat
a. Cukup suplemen vitamin dan Fe di dalamnya
b. vitamin C menambah kemampuan resorpsi Fe di
deudenum
c. Asam folat 1 gr/ hari.
31
d. Pemberian vitamin B12 1000 mg sionokobalamin
IM/bulan
e. Pengobatan anemia penyakit menahun perlu
dilaksanakan secara multidisipliner sesuai dengan
penyakitnya
f. Dapat diinduksi oleh obat-obatan yang diberikan
sehingga mudah menimbulkan hemolisis berbagai
tingkat
g. Penghentian pemberian obat-obatan dapat menurunkan
sampai menghilangkan hemolisisnya
h. Pengobatan anemia karena penyakit menahun perlu
dilaksanakan secara multidisipliner sesuai dengan
penyakitnya
i. Pengobatan penyakitnya paling utama diikuti dengan
perbaikan anemianya dengan:Diet, 4 sehat 5 sempurna,
Tambahan sebutir telur/ hari, Obat-obatan suportif:,
Vitamin B kompleks, Fe
j. Transfusi darah secara terus-menerus.
2.2.12 Penatalaksanaan  Anemia Pada Masa Nifas
1. Seorang bidan hendaknya memberikan pendidikan
kesehatan tentang pemenuhan kebutuhan asupan zat
besi dan kebutuhan istirahat (Robson, 2011)
2. Kolaborasi dengan dokter SpOG untuk:
a. Pemberian terapi preparat Fe: Fero sulfat,
Ferogluconat, atau Na-fero bisitrat secara oral untuk
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mengembalikan simpanan zat besi ibu (Manuaba,
2007). Pemberian preparat Fe 60 mg/hari dapat
menaikan kadar Hb sebanyak 1 gr% perbulan
(Saifuddin, 2009).
b. Jika ada indikasi perdarahan pasca persalinan dengan
syok, kehilangan darah saat operasi dan kadar Hb ibu
nifas kurang dari 9,0 gr%, maka transfuse darah
dengan pack cell dapat diberikan (Prawiwardjo, 2014
dan Fraser, 2009).
2.2 Konsep Dasar Perdarahan Post Partum
2.3.1 Pengertian Perdarahan Post Partum
Pendarahan postpartum adalah pendarahan lebih dari 500cc yang terjadi
setelah bayi lahir pervaginam atau lebih dari 1.000ml setelah persalinan
abdominal. Kondisi dalam persalinan menyebabkan kesulitan untuk
menetukan jumlah pendarahan yang terjadi, maka batasan jumlah
pendarahan disebutkan sebgaia pendarahan yang lebih dari normal yang
telah menyebabkan perubahan tanda vital, antara lain pasien mengeluh
lemah, limbung, berkeringat dingin, menggigil, hipernea, tekanan darah
sistolik <90 mmHg, denyut nadi >100x/menit, kadar HB < 8g/dl
(Nugroho:2010).
Pendarahan postpartum adalah pendarahan yang terjadi pada jalan lahir
yang volumenya lebih dari 500ml dan berlangsung dalam 24 jam setelah
bayi lahir. Menurut waktu terjadinya, pendarahan post partum dibagi menjadi
2 tahap yaitu:
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a. Post partum dini (Early post partum) atau disebut juga pendarahan
postpartum  primer. Pendarahan pada postpartum primer terjadi dalam
24 pertama setelah bayi lahir.
b. Post partum lanjut (late post partum) atau disebut juga pendarahan post
partum sekunder.
2.3.2 Etiologi Perdarahan Post partum
Terjadi setelah 24 jam pertama sejak bayi lahir. Pendarahan postpartum
dapat disebabkan oleh berbagai faktor, diantaranya:
a) Atonia Uteri
Atonia Uteri adalah suatu keadaan dimana uterus gagal berkontraksi
dengan baik setelah persalinan. Penyebab atonia uteri antara lain:
1) Umur ibu yang terlalu muda (kurang dari 20 tahun) atau terlalu tua
(lebih dari 40 tahun).
2) Status paritas (multipara dan grande multi)
3) Partus lama atau partus tak maju
4) Uterus terlalu tegang atau besar (pada kehamilan kembar atau bayi
besar)
5) Kelainan uterus
6) Faktor sosial ekonomi yang berpengaruh terhadap status gizi ibu
b) Retensio Plasenta
Retensio plasenta adalah keadaan dimana plasenta belum lahir dalam
waktu lebih dari 30 menit setelah bayi lahir. Retensio plasenta sering
juga diartikan sebagai tertahannya plasenta di dalam uterus. Retensio
plasenta dapat terjadi karena kontraksi uterus tidak adekuat selama
proses persalinan sehingga plasenta tidak bisa lepas dari dinding uterus
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atau implementasi plasenta yang terlalu dalam pada dinding uterus
dapat dibagi menjadi plasenta normal, plasenta, plasenta adevisa,
plasenta inkreta, plasenta akreta dan plasenta prekreta.
c) Inversio Uteri
Inversio uteri adalah suatu keadaan dimana  fundus uteri terbalik
sebagian atau seluruhnya ke dalam kavum uteri. Penyebab inversio
uteri adalah:
a. Uterus lembek dan lemah (tidak berkontraksi)
b. Grandemultipara
c. Kelemahan pada organ reproduksi (tonus otot rahim yang melemah)
d. Meningkatnya tekanan intra abdominal (akibat mengejan yang
terlalu kuat atau batuk yang berlebihan)
Inversio uteri dibagi menjadi:
1. Inversio uteri ringan
Terbalik fundus uteri ke dalam cavun uteri namun belum keluar dari
rongga rahim.
2. Inversio uteri sedang
Fundus uteri terbalik menonjol ke cavum uteri dan sudah masuk ke
dalam vagina.
3. Inversio uteri berat
Uterus dan vagina dalam keadaan terbalik dan sebagian sudah
keluar dari vagina.
d) Robekan Jalan Lahir
Robekan jalan lahir merupakan laserasi atau luka yang terjadi di
sepanjang jalan lahir (perineum) akibat proses persalinan. Robekan jalan
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lahir dapat terjadi secara disengaja (episiotomy) atau tidak sengaja.
Robekan jalan lahir sering tidak diketahui sehingga tidak tertangani dengan
baik. Penyebab pendarahan postpartum yang kedua setelah retensio
plasenta adalah robekan jalan lahir.
Tanda-tanda ibu yang mengalami robekan jalan lahir adalah
pendarahan segar yang mengalir dan terjadi segera setelah bayi lahir,
kontraksi uterus baik, plasenta baik, kadang ibu terlihat pucat, lemah dan
menggil akibat kurangnya hemoglobin.
Berdasarkan ke dalaman dan luasnya laserasi, robekan jalan lahir/perineum
di bagi menjadi 4 tingkat, yaitu:
1. Tingkat 1: Robekan hanya terjadi pada selaput lendir vagina atau
tanpa mengenai kulit perineum.
2. Tingkat 2: Robekan mengenai selaput lendir vagina dan otot
perineum transveralis tapi tidak mengenai spingter ani
3. Tingkat 3: robekan mengenai seluruh perineum dan sphingterani
4. Tingkat 4: robekan sampai ke mukosa rectum
2.3.3 Kriteria Diagnosa
a) Pemeriksaan fisik pucat dapat disertai tanda-tanda syok, tekanan darah
rendah, denyut nadi cepat,kecil, ekstermitas, dingin serta tampak darah
keluar melalui vagina terus menerus
b) Pemeriksaan obstetri: mungkin kontraksi uterus lembek, uterus
membesar bila ada atonia uteri. Bila kontraksi uterus baik, pendarahan
mungkin karena luka jalan lahir dan sisa plasenta. (Nugroho:2010).
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2.3.4 Faktor Resiko
a) Penggunaan obat-obatan (anastesi umum dan magnesium sulfat)
b) Partus presipitatus
c) Solusio plasenta
d) Persalinan traumatis
e) Uterus yang terlalu teregang (gameli, hidramion)
f) Adanya cacat perut, tumor, anomali uterus
g) Partus lama
h) Grande multipara
i) Plasenta previa
j) Riwayat pendarahan pasca persalinan
2.3.5 Penatalaksanaan
Pasien dengan pendarahan postpartum harus ditangani dengan 2 komponen
yaitu (Nugroho: 2010):
a) Resusitasi dan penanganan obstetri serta kemungkinan syok
hipovolemik
b) Identifikasi dan penanganan penyebab terjadinya pendarahan
postpartum
1. Resusitasi cairan
a) Pengangkatan kaki dapat meningkatkan aliran darah balik dari vena
sehingga dapat memberi waktu untuk menegakkan diagnosis dan
menangani penyebab pendarahan.
b) Perlu dilakukan pemberian oksigen dan akses intravena. Selama
persalinan perlu dipasang paling tidak satu jalur intravena pada
wanita dengan resiko pendarahan postpartum dan
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mempertimbangkan jalur keduapada pasien dengan resiko sangat
tinggi.
c) Berikan reusitasi dengan cairan kristaloid dalam volume yang besar,
baik normal salin (NS/Nacl) atau cairan Ringe Lactat melalui akses
intravena periver. Nacl merupakan cairan yang paling cocok pada
saat persalinan karena biaya yang ringan dan kompabilitasnya
dengan sebagian besar obat dan transfusi darah, resiko terjadinya
asidosis hiperkloremik sangat rendah dalam hubungan dengan
hubungan pendarahan postpartum. Bila dibutuhkan cairan kristaloid
dalam jumlah banyak (>10L), dapat dipertimbangkan dengan cairan
Ringe Lactat. Cairan yang mengandung dextrosa, seperti D5 tidak
memiliki peranan pada penanganan pendarahan post partum.
d) Perlu diingat bahwa kehilangan 1 liter darah perlu digantikan 4-5 L
kristaloid, karena sebagian besar cairan infus tidak tertahan di ruang
intravaskuler, tetapi dapat terjadi pergeseran ke ruang interstisial.
Pegeseran ini bersamaan dengan penggunaan oksitosin, dapat
terjadi edema perifer pada hari-hari setelah pendarahan post partum.
Ginjal normal dengan mudah mengekskresi kelebihan cairan.
Pendarahan postpartum lebih dari 1500ml pada wanita hamil normal
dapat ditangani cukup dengan infus kristaloid jika penyebab
pendarahan dapat tertangani. Kehilangan darah yang banyak,
biasanya membutuhkan penambahan transfusi sel darah merah.
e) Cairan koloid dalam jumlah besar (1000-1500ml/hari) dapat
menyebabkan efek yang buruk pada hemostatis. Tidak ada caairan
koloid yang terbukti lebih baik dibandingkan NS dan karena harga
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dan efek terjadinya efek yang diharapkan pada pemberian koloid,
maka cairan koloid tetap direkomendasikan (Nugroho:2010).
2. Transfusi darah
a) Transfusi darah perlu diberikan bila pendarahan masih terus berlanjut
bila pendarahan masih terus berlanjut dan diperkirakan akan melebihi
2000 ml atau keadaan kritis  pasien menunjukkan tanda-tanda syok
walaupun telah dilakukan resusitasi cepat.
b) PRC digunakan dengan komponen darah lain dan diberikan jika
terdapat indikasi. Para klinisi harus memperhatikan darah transfusi,
berkaitan dengan waktu, tipe dan jumlah produk darah yang tersedia
dalam keadaan gawat.
c) Tujuan transfusi darah memasukan 2-4 unit PRC untuk
menggantikan pembawa oksigen yang hilang dan untuk
mengembalikan volume sirkulasi. PRC bersifat sangat kental yang
dapat menurunkan jumlah tetesan infus. Masalah dapat ditangani
dengan menambahkan 100 ml NS pada masing-masing unit. Jangan
menggunakan cairan RL (Nugroho:2010)
2.3.6 Pencegahan Perdarahan Post Partum
Bukti dan penelitian menunjukkan bahwa penanganan aktif pada kala III
dapat menurunkan insiden dan tingkat keparahan pada pendarahan
postpartum.
Penanganan aktif merupakan kombinasi dari hal-hal berikut:
a) Pemberian uterotonika  (dianjurkan uterotonika) dianjurkan segera
setelah bayi dilahirkan
b) Penjepitan dan pemotongan tali pusat dengan cepat dan tepat.
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c) Penarikan tali pusat yang lembut dengan traksi balik uterus ketika uterus
berkontraksi dengan baik (Nugroho:2010)
Penilaian klinik menurut (Nugroho:2011,65)
Tabel 2.3 penilaian klinik untuk menilai derajat syok
Volume kehilangan
darah
Tekanan darah
(sistolik)
Gejala dan tanda Derajat syok
500-1000ml (10-
15%)
Normal Palpitasi, takikardi,
pusing
Terkompe
nsasi
1000-1500ml (15-25%) Penurunan
ringan (80-
100mmHg)
Lemah, takikardi,
berkeringat
Ringan
1500-2000ml
(25-35%)
Penurunan
sedang (70-
80mmHg)
Gelisah, pucat oliguria Sedang
2000-3000 ml (35-
60%)
Penurunan
tajam (50-
70mmHg)
Pingsan, hipoksia, anuria Berat
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2.3.7 Diagnosis Perdarahan Post Partum
Tabel 2.4 penilaian klinik untuk menentukan penyebab pendarahan
postpartum
Gejala dan tanda Penyulit Diagnosa
kerja
 Uterus tidak berkontraksi
dan lembek
 Perdarahan segera setelah
anak lahir
 Syok
 bekuan darah pada
serviks posisi telentang
akan menghambat
bekuan darah keluar
Atonia uteri
 Darah segar mengalir
setelah bayi lahir
 uterus berkontraksi
 plasenta lengkap
 Pucat
 lemah
 menggigil
Robekan
jalan lahir
 Plasenta belum lahir setelah
30 menit
 pendarahan segar
 uterus berkontraksi dan
keras
 Tali pusat putus akibat
traksi berlebihan
 inversio uteri akibat
tarikan
 pendarahan lanjut
Retensio
plasenta
 Plasenta/sebagian selaput
tidak lengkap
 pendarahan segera
 Uterus berkontraksi
tetapi tinggi fundus
tidak berkurang
Retensi sisa
plasenta
 Uterus tidak teraba
 lumen vagina terisi massa
 syok neurologi
 Pucat dan limbung
Inversio uteri
41
 tampak tali pusat (bila
plasenta belum lahir )
 Sub involusi uterus
 nyeri tekan perut bawah
 pada uterus, pendarahan
sekunder
 Anemia
 demam
Endometritis
atau sisa
fragmen
plasenta
(terinfeksi
atau tidak)
2.4 Konsep Dasar Transfusi Darah
2.4.1 Pengertian Transfusi Darah
Menurut Aziz,dkk (2006), transfuse darah mencaup pemberian
infuse seluruh darah atau suatu komponen darah dari suatu individu
(donor) ke individu lain(resipien). Transfuse sangat menguntungkan
penderita, tetapi juga mengandung risiko, misalnya penularan penyakit
hepatitis, AIDS, sensitasi terhadap antigen asing dan terjadinya reaksi
transfuse.
Menurut Wiknjosastro, H (2010) transfuse darah: kemajuan
teknologi memungkinkan suatu unit darah utuh dipisah menjadi berbagai
komponen. Dengan demikian, masing-masing unit darah pendonor dapat
menghasilkan eritrosit (sel darah merah atau Red Blood Cells), trombosit
pekat (thrombocyte concentrate), krioprespitat, dan plasma segar beku
(Fresh Frozen Plasma).
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2.4.2 Indikasi Transfusi Darah
Menurut Saifudin, B, A (2010):
a) Perdarahan pasca persalinan dengan syok
b) Kehilangan darah saat operasi
c) Anemia berat pada post partum (Hb < 7 gram atau timbul gagal
jantung).
Table 2.5 petunjuk pemberian berbagai produk darah
Produk Kandungan Indikasi yang tepat Indikasi yang tidak tepat
Sel darah
merah
Sel darah
merah
a) Meningkatkan daya angkut
oksigen pada perempuan
dengan anemia.
b) Untuk hipotensi orsotatik
sekunder karena
kehilangan darah.
a) Untuk membawa volume
intravascular
b) Meningkatkan
penyembuhan luka
c) Memperbaiki kesehatan
umum
Trombosit
pekat
Trombosit Untuk mengontrol atau mencegah
perdarahan yang terkait dengan
penurunan jumlah atau
fungsitrombosi
a) Pada pasien dengan
immune thrombocytopenic
purpura (kecuali perdarahan
yang mengancam jiwa)
b) Profilaksis pada transfuse
massif.
Plasma
segar beku
Plasma,
factor-faktor
pembekuan
untuk meningkatkan jumlah factor
pembekuan pada pasien yang
menunjukan kekurangan
a) Untuk menambah volume
intravascular
b) Sebagai nutrisi tambahan
c) Profilaksis pada transfuse
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massif
Kriopresipitat Factor I, V,
VIII, factor
von
Willebrand,
fibronectin
Untuk meningkatkan jumlah factor
pembekuan pasien kekurangan
fibrinogen, factor VIII, XIII,
fibronectin, atau von Willebrand
Proflaksis pada transfuse massif.
2.4.3 Golongan Darah
Menurut Aziz, F, M, dkk (2006), sejak Landsteneiner pada tahun
1901 menyatakan adanya golongan darah, sehingga telah diketahui lebih
dari 500 antigen eritrosit, 100 diantaranya telah dapat dideteksi secara
serologic dengan menggunakan antiserum spesifik. Saat ini telah dapat
ditentukan lebih dari 100 sistem golongan darah, tetapi dalam praktik
ternayata yang paling penting adalah system golongan darah ABO dan
rhesus. System yang lain kurang penting karena antibody eritrosit dalam
system yang bersangkutan tidak terdapat dalam keadaan normal dan hanya
dijumpai setelah transfuse berulang kali atau hanya bereaksi pada suhu
rendah sekali. Akhir-akhir ini telah dapat ditentukan pula system antigen
leukosit dan trombosit.
2.4.4 Resiko Transfusi Darah
Menurut Wiknjosastro, H (2010), infeksi, aloimunisasi dan reaksi
transfusi adalah komplikasi utama yang dihubungkan dengan transfuse
komponen-komponen darah.
Table 2.6 perkiraan resiko transfusi
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Komplikasi Resiko/ unit transfuse
Infeksi
Hepatitis B
Hepatitis C
HIV-1, -2
HTLV -1, -II
Reaksi transfuse Fatal
1: 50.000
1:3.300
1:50.00
1:50.000
1:100.000
HIV= human immunodeficiency virus; HLTV= human T cell-lymphotropic virus2
Sumber Wiknjosastro, H (2010)
Ada korelasi bermakna antara resiko, jumlah unit transfuse dan lokasi
geografis pendonor. Walaupun hepatitis dan HIV menjadi pusat perhatian
terbesar, bermacam infeksi yang lain dapat ditimbulkan olehdarah jangan
dilupakan, meskipun resikonya kurang dari 1: 1.000.000. infeksi
sitomegaovirus merupakan suatu ancaman berarti terhadap individu yang
kekebalan tubuhnya terganggu. Oleh karena status kekebalan janin, darah
yang tidak mengandung sitomegaovirus harus digunakan untuk semua
transfuse ibu yang masih ada janinnya. Sebagai tambahan, efek samping
lain adalah bereaksi alergi, febrile dan kelebihan volume.
Reaksi hemolitik akut terjadi satu kasus untuk setiap 6.000 unit yang
ditransfusi dan tingkat kematian sekitar 1:17. Kebanyakan reaksi hemolitik
akut bersifat sekunder terhadap ketidakcocokan ABO, yang menuntun kea
rah terjadinya hemoisis intravascular. Tanda dan gejala-gejala klasik dari
mulai rasa dingin, demam, nyeri dada dan panggul, mual, kolaps
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kardiovaskular, sampai timbul disseminated intravascular, coagulation.
Reaksi demam nonhemolitik biasanya karena antibody penerima terserang
antigen leukosit dan trombosit donor. Kebanyakan pasien bereaksi positif
terhadap pengobatan antipiretik, tetapi penggunaan komponen darah yang
rendah leukosit diperlukan jika reaksi-reaksi demam terjadi kembali.
Menurut saifudin, B, A (2010), sebelum memberikan darah atau produk
darah untuk seorang ibu sangatlah penting untuk mempertimbangkan resiko
transfuse dibandingkan dengan resiko tidak melakukan transfuse.
1) Darah lengkap atau transfusi sel darah merah
a. Resiko transfusi
b. Infeksi HIV, hepatitis B, hepatitis C, sifilis, malaria
c. Kontaminasi bakteri lainnya jika dibuat atau disimpan secara
tidak benar.
2) Upaya mengurangi resiko
a. Seleksi donor darah
b. Penapisan infeksi yang dapat ditularkan melalui transfusi
(khususnya HIV-1, HIV-2, HcV, HbsAg, treponemapaltidum)
c. Program mejaga mutu
d. Penanganan yang baik terhadap penentuan golongan darah
kompatibitas, pemisahan komponen darah, penyimpanan dan
transportasi produk darah
e. Penggunaan darah dan produk darah secara tepat.
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2.4.5 Pemberian Transfusi Darah
Mengidentifikasi secara benar setiap unit darah adalah sangat
penting. Dokter dan perawat harus bersungguh-sungguh saat
mengidentifikasi produk darah ketika akan memulai transfusi. Petugas
medis lainnya juga harus mengecek setiap unit sebelum dilakukan
transfusi.
Menghangatkan komponen-komponen darah jarang diperlukan.
Namun, jika rata-rata pemberian melebihi 50 ml/kg/jam, akan
mengakibatkan kejadian hipotermia jantung meningkat. Adanya penyakit
cold agglutinin merupakan indikasi lain untukmenghangatkan darah. Ketika
komponen-komponen darah harus dihangatkan, peralatan penghangatan
darah yang dilengkapi dengan system monitoring harus digunakan. Alatnya
biasa berupa cool-in-water ataupun kantung penghangat elektrik.
Semua produk darah harus memulai suatu filter untuk
mengeluarkan debris. Filter khusus seperti filter leukocyte-deplenting yang
mengeluarkan 99,9% leukosit dapat dipergunakan untuk mencegah
demam, reaksi transfuse nonhemolytic dan menurunkan resiko infeksi
cytomegalovirus.
Hanya salin normal (NaCl 0,9%) yang bias di infuse melalui jarum
yang sama dengan darah atau komponen-komponen darah. Cairan
kristoloid selain dari salin normal dapat menyebabkan penggumpalan atau
hemolisis atau keduanya, dan cairan berisi kalsium akan menyebabkan
darah membeku dalam selang infuse. Obat-obatan jangan ditambahkan
pada sebuah unit darah produk karena akan sulit mengetahui jika reaksi
muncul apakah berkaitan dengan obat atau transfuse. Dengan demikian,
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jika transfuse dihentikan, pasien tidak akan menerima dosis obat dan
transfusi secara penuh (Wiknjosastro, H, 2010).
2.4.6 Standar Operasional Prosedur (SOAP) Pemberian Transfusi Darah
2.4.6.1 Persiapan Klien
4. Informed Consent
5. Atur posisi klien pada posisi yang nyaman
2.4.6.2 Persiapan Alat
1. Infuse set
2. Transfuse set
3. Cairan NaCl 0,9%
4. Persediaan darah yang sesuai dengan golongan darah klien, sesuai
dengan kebutuhan
5. Perlak alas
6. Torniket
7. Kapas alcohol
8. Plester
9. Gunting
10. Kasa steril
11. Betadine
12. Sarung tangan
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2.4.6.3 Prosedur Pelaksanaan
1. Jelaskan kembali prosedur yang akan dilakukan
2. Cuci tangan
3. Mengukur tanda vital
4. Gantung larutan NaCl 0,9% dalam botol untuk digunakan dalam
transfuse darah
5. Memasang infuse NaCL 0,9% dengan darah setelah 15 menit
6. Observasi tetesan tetap lancer
7. Memastikan tidak ada udara di dalam selang
8. Mengontrol kembali darah yang akan diberikan kembali kepada
pasien
a) Wanita
b) Identitas
c) Jenis dan golongan darah
d) Nomor kantong darah
e) Tanggal kadalwarsa
f) Hasil cross test dan jumlah darah
9. Mengatur cairan NaCl 0,9% dengan darah setelah 15 menit
10. Mengatur tetesan darah 15 menit pertama 8 tetes/ menit kemudian
melihat tidak ada alergi naikan 28 tetes/ menit.
11. Membereskan alat
12. Mendokumentasikan tindakan yang dilakukan.
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2.5 Konsep Dasar Asuhan Kebidanan Dengan Pendekatan Manajamen
Kebidanan Pada Ibu Nifas Dengan Anemia Berat.
2.5.1 Konsep Dasar Manajemen Kebidanan
2.5.1.1 Pengertian Manajemen Kebidanan
Manajemen kebidanan merupakan metode atau bentuk pendekatan
yang digunakan bidan dalam memberikan asuhan kebidanan. Langkah-
langkah dalam manajemen kebidanan merupakan alur piker bidan dalam
pemecahan masalah atau pengambilan keputusan klinis. Asuhan yang
dilakukan harus dicatat secara benar, sederhana, jelas, dan logis (Sudarti,
2010).
Manajemen kebidanan adalah proses pemecahan masalah yang
digunakan sebagai metode untuk mengorganisasikan pikiran dan tindakan
berdasarkan teori ilmiah, temuan dan keterampilan/tahapan yang logis untuk
mengambil suatu keputusan yang terfokus pada klien (Jannah, 2011).
2.5.1.2 Tujuan Manajemen Kebidanan
Tujuan dokumen pasien adalah untuk menunjang tertibnya administrasi
dalam upaya peningkatan pelayanan kesehatan di rumah sakit atau
puskesmas. Selain sebagai suatu dokumen rahasia, catatan tentang pasien
juga mengidentifikasi pasien dan asuhan kebidanan yang telah diberikan
(Sudarti, 2010).
2.5.1.3 Proses Manajemen Kebidanan
Manajemen kebidanan terdiri dari beberapa langkah yang berurutan, yang
dimulai dengan pengumpulan data dasar dan berakhir pada evaluasi.
Langkah-langkah tersebut membentuk kerangka yang lengkap yang bisa
diaplikasikan dalam semua situasi.
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1. Langkah I : Pengkajian
Dalam langkah ini semua informasi yang akurat dan lengkap dari
semua sumber yang berkaitan dengan kondisi klien dikumpulkan.
Pengkajian atau pengumpulan data dasar adalah mengumpulkan
semua data yang dibutuhkan untuk mengevaluasi keadaan pasien
yang merupakan langkah pertama untuk mengumpulkan semua
informasi yang akurat dari semua sumber yang berkaitan dengan
kondisi pasien (Varney, 2007).
a. Data subjektif
Data subjektif adalah data yang didapatkan dari hasil
wawancara langsung dengan pasien atau dari keluarga
(Sudarti, 2010).
b. Data Objektif
Data objektif adalah data yang sesungguhnya dapat
diobservasi dan dilihat oleh tenaga kesehatan (Sudarti, 2010).
Data ini menggambarkan dokumentasi hasil pemeriksaan fisik,
hasil laboratorium dan pemeriksaan diagnostik lain yang
dilakukan sesuai dengan beratnya masalah.Dalam data
objektif diperlukan pemeriksaan umum, pemeriksaan fisik dan
pemeriksaan penunjang.
1. Pemeriksaan umum
Dilakukann untuk mengetahui keadaan umum apakah baik,
sedang, jelek, tingkat kesadaran pasien apakah
composmentis: sadar penuh memberikan respon yang cukup
terhadap stimulus yang diberikan (Priharjo, 2012).
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2. Pemeriksaan khusus
Untuk mengetahui keadaan pada masa nifas yang membuat
ibu menjadi anemia (Varney, 2007)
3. Pemeriksaan Penunjang
Pemeriksaan penunjang juga dilakukan sebagai pendukung
diagnosa, apabila diperlukan misalnya pemeriksaan
laboratorium (Varney, 2007).
2. Langkah II : analisa masalah dan diagnosa.
Diagnosa kebidanan adalah diagnosa yang ditegakkan dalam
lingkungan praktek kebidanan dan memenuhi standar nomenklatur
diagnosa kebidanan yang dikemukakan dari hasil pengkajian atau
yang menyertai diagnosa (Varney, 2007).
Diagnosa kebidanan yang ditegakkan adalah: Ny
....Umur.....tahun dengan asuhan kebidanan dengan pendekatan
manajemen pada  ibu nifas multipara  dengan anemia berat.
Masalah kebidanan adalah masalah yang berkaitan dengan
pengalaman pasien yang ditemukan dari hasil pengkajian atau yang
menyertai diagnosa sesuai dengan keadaan pasien (Varney, 2007).
Kebutuhan adalah hal-hal yang dibutuhkan pasien sebelum
teridentifikasi dalam diagnosa atau masalah yang didapatkan dengan
melakukan analisa data (Varney, 2007).
3. Langkah III : Mengidentifikasi diagnosa atau masalah potensial yang
mungkinakan terjadi.
Pada langkah ini diidentifikasikan masalah atau diagnosa
potensial berdasarkan rangkaian masalah dan diagnosa, hal ini
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membutuhkan antisipasi, pencegahan, bila memungkinkan
menunggu mengamati dan bersiap-siap apabila hal tersebut benar-
benar terjadi (Sudarti, 2010).
4. Langkah keempat: menentukan tindakan segera.
Pada langkah ini menggambarkan sifat berkelanjutan dari
menejemen proses tidak hanya selama perawatan primer atau
kunjungan perinatal periodik tetapi selama bidan tersebut terus
menerus bersama ibu. Langkah ini mencerminkan kesinambungan
dari proses manajemen kebidanan (Muslihatun, 2009). Antisipasi
tindakan segera dibuat berdasarkan hasil identifikasi pada diagnosa
potensial.
Langkah ini memerlukan kesinambungan dari manajemen
kebidanan. Identifikasi dan menetapkan perlunya tindakan segera
oleh bidan atau dokter dan atau untuk dikonsultasikan atau ditangani
bersama dengan anggota tim kesehatan lain sesuai dengan kondisi
pasien (Ambarwati dkk, 2010).
5. Langkah kelima : Perencanaan
Langkah ini merupakan bagian untuk merencanakan asuhan
secara menyeluruh yang akan ditentukan berdasarkan hasil kaji pada
langkah sebelumnya. Langkah ini merupakan kelanjutan manajemen
terhadap diagnosa masalah yang telah diidentifikasi atau diantisipasi
(Muslihatun, 2009). Langkah ini ditentukan oleh langkah sebelumnya
yang merupakan lanjutan dari masalah atau diagnosa yang telah
diidenfikasi atau diantasipasi. Rencana asuhan yang menyeluruh
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tidak hanya meliputi apa yang sudah dilihat dari kondisi pasien atau
dari setiap masalah yang berkaitan (Ambarwati dkk, 2010).
6. Langkah keenam: Pelaksanaan.
Langkah ini merupakan langkah pelaksanaan dari asuhan
yang menyeluruh ditentukan dengan langkah-langkah sebelumnya.
Semua keputusan yang dikembalikan dalam asuhan menyeluruh ini
harus rasional dan benar-benar valid berdasarkan pengetahuan,
serta sesuai dengan asumsi tentang apa yang dilakukan pasien
(Varney, 2007).  Sehingga setiap rencana asuhan haruslah disetujui
oleh ke dua belah pihak yaitu bidan dan pasien, agar dapat
dilaksanakan dengan efektif karena pasien juga akan melaksanakan
rencana tersebut. Pelaksanaanya dapat dilakukan seluruhnya oleh
bidan atau bersama-sama dengan klien, atau tim kesehatan lainnya.
Apabila tindakan yang dilakukan oleh bidan tetapi dilakukan oleh
dokter atau tim kesehatan lain, bidan tetap memegang tanggung
jawab untuk mengarahkan kesinambungan berikutnya, misalnya
memastikan langkah tersebut benar-benar terlaksana dan sesuai
kebutuhan klien (Depkes, 2010)
7. Langkahketujuh : Evaluasi.
Langkah ini merupakan evaluasi rencana tindakan yang
meliputi kebutuhan pada pasien telah terpenuhi secara efektif
dengan melakukan kolaborasi dengan petugas kesehatan lainnya
(Varney, 2007).
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2.5.2 Konsep Dasar Asuhan Kebidanan Pada Ibu Nifas Dengan Anemia
Berat
I. Pengkajian
1. Data Subyektif
a. Identitas pasien
1) Umur
umur merupakan salah satu factor penentu apakah usi ibu
termasuk dalam usia produktif atau tidak. Usia reproduktif
seorang wanita adalah lebih dari 20 tahun dan kurang dari 35
tahun. Jika usia ibu untuk lahir atau melahirkan  <20 tahun dan
>35 tahun, maka itu dikategorikan sebagai resiko tinggi.
Dikatakan resiko tinggi karena dapat menyebabkan
perdarahan pada saat proses persalinan terjadi, dan dapat
menyebabkan ibu anemia (Marni, 2012).
2) Suku/Bangsa
Ras sangat berpengaruh dalam insidens terjadinya suatu
penyakit. Wanita Asia menurut Prawirohardjo (2011), rentan
terkena anemia berat karena Negara asia merupakan Negara
industri.
3) Pendidikan
Berpengaruh dalam tindakan kebidanan dan untuk
mengetahui sejauh mana tingkat intelektualnya, sehingga
bidan dalam memberikan KIE tentang anemia berat
disampaikan sesuai dengan pendidikannya (Varney, 2007).
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4) Pekerjaan
Pekerjaan ibu. Kejadian ibu nifas terjadi lebih rendah pada
golongan ibu bukan pekerja dibanding dengan ibu nifas yang
pekerja. Pekerjaan ibu dapat meningkatkan kejadian anemia
berat baik melalui kelelahan fisik atau stres yang timbul akibat
pekerjaannya. Jenis pekerjaan yang berpengaruh adalah
pekerjaan yang terlalu lama, pekerjaan fisik yang berat,
pekerjaan yang menimbulkan stress seperti berhadapan
dengan konsumen atau terlibat dengan masalah uang / kasir
(Krisnadi, dkk. 2009).
b. Keluhan Utama
Untuk mengetahui masalah yang dihadapi yang berkaitan
dengan anemia berat pada ibu nifas. keluhan utama pada pasien
anemia berat menurut Sylvia (2006) Pucat, takhikardi, bising
sistolik anorganik, bising karotis, pembesaran jantung, pusing,
cepat lelah, keringat dingin, sesak nafas, penurunan daya tahan
tubuh terhadap infeksi, gangguan fungsi otot, toleransi yang
rendah terhadap kehilangan darah, peningkatan kehilangan darah
selama kelahiran sebagai akibat sekunder dari terganggunya
fungsi otot.
c. Riwayat Kesehatan
1) Riwayat Kesehatan dahulu
Untuk mengetahui penyakit-penyakit apa yang pernah diderita
(Prawirohardjo, 2008). kemungkinan adanya riwayat
pembesaran kelenjar getah bening.
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2) Riwayat kesehatan sekarang
Kejadian penyakit yang dialaminya, kronologi dari penyakit
saat ini (Varney, 2007).
d. Riwayat kebidanan
1) Riwayat Haid
Menurut Manuaba (2010), gangguan menstruasi meliputi
banyaknya ganti pembalut perhari, lamanya menstruasi,
keteraturan siklus menstruasi merupakan faktor terjadinya
anemia karena mempengaruhi pembentukan darah.
2) Riwayat Kehamilan, Persalinan dan Nifas
Makin sering seorang wanita mengalami kehamilan dan
melahirkan akan makin banyak kehilangan zat besi dan
menjadi makin anemis (Manuaba, 2010). Sedangkan menurut
Ambarwati (2008), perdarahan yang mungkin terjadi pada
kehamilan sebelumnya bisa menjadi faktor penyebab anemia
3) Riwayat penyakit
(1) Riwayat penyakit sekarang, seorang wanita yang sedang
mengalami gangguan pencernaan seperti mual/ muntah
dan diare berpotensi besar kehilangan banyak Fe yang
menyebabkan terjadinya anemia defisiensi besi (Manuaba,
2007).
(2) Riwayat kesehatan dahulu, keluhan cepat lelah, sering
pusing, mata berkunang-kunang saat hamil muda
berpotensi mengalami anemia pada masa nifas (Manuaba,
2010).
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(3) Riwayat kesehatan keluarga, anemia dapat diwariskan
secara genetic. Gangguan herediter dapat mempersingkat
masa pakai sel darah merah dan menyebabkan anemia
(Proverawati, 2011).
4) Riwayat KB
Untuk mengetahui apakah pernah ikut KB, dengan kontrasepsi
jenis apa, berapa lama, adakah keluhan selama menggunakan
kontrasepsi (Varney, 2007). Menurut Manuaba (2008), etiologi
dari kejadian anemia berat adalah multigravida dan
multipara,karena tidak menggunakan KB, sehingga terjadi
kehamilan dan persalinan terus menerus tanpa mengatur jarak
kelahiran.
e. Pola Kebiasaan sehari-hari
1. Pola Nutrisi
Menggambarkan tentang pola makan dan minum,
frekuensi,banyaknya, jenis makanan, dan makanan pantangan
(Ambarwati dkk, 2010). Salah satu faktor penyebab anemia
dalam masa nifas adalah Malnutrisi (Manuaba, 2008).
2. Istirahat
Menggambarkan pola istirahat dan tidur pasien, berapa jam
pasien tidur, kebiasaan sebelum tidur,  mengkonsumsi obat
tidur, kebiasaan tidur siang, (Ambarwati dkk, 2011).
f. Data Psikologis
Perlu adanya pengkajian psikologis pada saat pasien
mengalami anemia berat pasien merasa cemas, perlu adanya
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dukungan dari keluarga moral dan spiritual sehingga pasien
lebih tenang (Prawirohardjo, 2011).
2. Data Obyektif
a. Pemeriksaan umum
1) Keadaan Umum (Priharjo, 2012), yaitu:
 Untuk mengetahui keadaan umum apakah baik, sedang
atau jelek
 Tingkat kesadaran pasien apakah composmentis : sadar
penuh memberikan respon yang cukup terhadap
stimulus yang diberikan.
 Apatis : acuh tak acuh terhadap keadaan sekitarnya
 Somnolen : gelisah tidak responsive terhadap
rangsangan ringan dan masih memberikan respon
terhadap rangsangan yang kuat.
2) Pemeriksaan tanda-tanda vital
a. Tekanan darah : menurut Prawihardjo (2012), pada
pasien dengan anemia berat tekanan darah dibawah
dari 90/60 mmHg dan terdengar bising sistolik
anorganik.
b. Suhu : Untuk mengetahui suhu badan apakah ada
peningkatan atau tidak dari suhu tubuh normal yang
berkisar 36,5ºc-37,5ºc. Bila suhu dibawah 36,5 ºc
pasien dalam keadaan hipotermi dan suhu tubuh
diatas 37,5 ºc pasien dalam keadaan hiperpireksia
(Suparmi, 2008).
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c. Nadi : Untuk mengetahui kecepatan nadi pasien yang
dihitung dalam 1 menit. Batas normal kecepatan nadi
50-100 x / menit. Kecepatan nadi diatas 100 x/menit
disebut takikardia, kecepatan nadi dibawah 50 x/menit
disebut bradikardia (Suparmi, 2008).
d. Respirasi : menurut  Suparmi (2008), pada pasien
dengan anemia berat terjadi pernapasan cepat lebih
dari 24x/menit yang diakibatkan pasien mengalami
sesak napas.
e. Berat Badan
Pada pasien anemia berat terjadi penurunan berat
badan, karena menurunnya napsu makan
(Prawirohardjo, 2008).
3) Pemeriksaan fisik
1. Kepala
a. Mata : Konjungtiva warna merah muda dan sklera
warna putih (Priharjo, 2012). pada pasien anemia berat
konjungtive pucat, sclera agak kuning.
b. Mulut, gigi dan gusi : keadaan mukosa mulut dapat
mengetahui kondidi anemia. pada pasien anemia
mukosa bibir pucat dan kering (Suparmi, 2008).
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2. Anogenital
a. Vulva vagina : Untuk mengetahui keadaan vulva adakah
tanda-tanda infeksi, ada tidaknya kemerahan, varices,
nyeri, pembesaran kelenjar bartolini dan perdarahan
(Prawirohardjo, 2008).
b. Pemeriksaan dalam: Dikaji untuk mengetahui kondisi
vagina, urethra, dinding vagina, portio, orifisium urethra
eksterna, korpus uteri, pengeluaran dan discharge.
(Prawirohardjo, 2008)
3. Ekstremitas
Bagaimana keadaanya oedema atau tidak, varices atau
tidak, reflek patella baik atau tidak. Jika baik maka saat
dilakukan pemeriksaan reaksi kaki menendang ke depan,
jika tidak baik maka kaki tidak memberi reakasi (Priharjo,
2012). pada pasien dengan anemia ujung-ujung jari kaki
atau tangan pucat.
4) Pemeriksaan khusus
Pemeriksaan khusus obstetric ibu nifas:
1. Abdomen
Untuk mengetahui bagaimana Tinggi Fundus Uteri
(TFU), bagaimana kontraksi uterus, konsistensi uterus,
posisi uterus (Marmi, 2012).
2. Pengeluaran lochea
Untuk mengetahui warna, jumlah, bau, konsistensi
lochea pada umumnya ada kelainan atau tidak . rata-rata
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jumlah total secret lochea adalah sekitar 8-9 ons  (240-
270 mL), apabila melebihi jumlah normalperlu dilakukan
pemeriksaan lebih lanjut untuk mengetahui apakah ibu
mengalami anemia atau tidak (Varney, 2007).
3. Perineum
Untuk mengetahui apakah pada perineum ada bekas
jahitan atau tidak, bersih atau tidak (Marmi, 2012).
5) Pemeriksaan penunjang
Data penunjang diperlukan sebagai pendukung diagnosa
apabila diperlukan, misalnya pemeriksaan laboratorium. Ibu
nifas yang mengalami anemia berat pemeriksaan Hb <7 gr%
(Varney, 2007).
II. Analisa masalah dan diagnosa
a. Diagnosa kebidanan yang ditegakan adalah: Ny. …umur … tahun
P…A…AH…post partum dengan anemia berat.
b. Masalah: ibu nifas yang mengalami anemia berat ditandai dengan
pasien merasa lemah, cepat lelah, pusing, jantung berdebar-debar
(Prawirohardjo, 2011).
c. Kebutuhan: ibu nifas yang mengalami anemia berat diberikan
tindakan transfusi darah (Prawirohardjo, 2011).
III. Antisispasi masalah potensial
Antisipasi masalah potensial pada ibu nifas dengan anemia berat
dapat menyebabkan kejadian syok hipovolemik, infeksi, dan terjadi sub
involusio uteri (Sujiyatini, 2009).
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IV. Menentukan Tindakan Segera
Melaksanakan kolaborasi dengan dokter spesialis obstetric dan
ginekologi (SpOG) untuk pemberian terapi oral preparat Fe dan melakukan
transfuse darah apabila Hb <9 gr%. Mengobservasi tanda-tanda vital,
observasi perdarahan, observasi tanda-tanda vital dan observasi infeksi
(Nugroho, 2011).
V. Perencanaan
Rencana asuhan kebidanan yang diberikan pada kasus ibu nifas dengan
anemia antara lain:
1. Seorang bidan hendaknya memberikan pendidikan kesehatan tentang
pemenuhan kebutuhan asupan zat besi dan kebutuhan istirahat
(Robson, 2011)
2. Kolaborasi dengan dokter SpOG untuk:
a. Pemberian terapi preparat Fe: Fero sulfat, Fero gluconat, atau Na-
fero bisitrat secara oral untuk mengembalikan simpanan zat besi
ibu (Manuaba, 2007). Pemberian preparat Fe 60 mg/hari dapat
menaikan kadar Hb sebanyak 1 gr% perbulan (Saifuddin, 2009).
Jika ada indikasi perdarahan pasca persalinan dengan syok,
kehilangan darah saat operasi dan kadar Hb ibu nifas kurang dari
9,0 gr%, maka transfuse darah dengan pack cell dapat diberikan
(Prawiwardjo, 2014).
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VI. PELAKSANAAN
Bidan melakukan asuhan yang menyeluruh yang mengacu pada
langkah kelima. Pelaksanaan asuhan pada kasus anemia berat menurut :
1. Seorang bidan hendaknya memberikan pendidikan kesehatan tentang
pemenuhan kebutuhan asupan zat besi dan kebutuhan istirahat (Robson,
2011)
2. Kolaborasi dengan dokter SpOG untuk:
a. Pemberian terapi preparat Fe: Fero sulfat, Fero gluconat, atau Na-fero
bisitrat secara oral untuk mengembalikan simpanan zat besi ibu
(Manuaba, 2007). Pemberian preparat Fe 60 mg/hari dapat menaikan
kadar Hb sebanyak 1 gr% perbulan (Saifuddin, 2009).
b. Jika ada indikasi perdarahan pasca persalinan dengan syok,
kehilangan darah saat operasi dan kadar Hb ibu nifas kurang dari 9,0
gr%, maka transfuse darah dengan pack cell dapat diberikan
(Prawiwardjo, 2014).
VII. EVALUASI
Evalusi yang diharapkan setelah dilakukan tindakan menurut Sudarti
(2010), adalah:
1. Keadaan umum: Baik
2. Kesadaran: Sadar penuh, merespon rangsangan yang diberikan.
3. Tanda-tanda vital normal
4. tidak terjadi syok , infeksi dan sub involusio uteri.
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BAB III
METODOLOGI PENELITIAN
3.1 Desain Penelitian dan Rancangan Penelitian
3.1.1 Desain Penelitian
Jenis penelitian yang digunakan adalah metode penelitian kualitatif. Penelitian
kualitatif merupakan prosedur penelitian yang menghasilkan data deskriptif
berupa kata-kata tertulis atau lisan dari orang-orang dan perilaku yang diamati
(Sastroasmoro, 2011).
3.1.2 Rancangan Penelitian
Rancangan penelitian merupakan kerangka acuan bagi peneliti untuk
mengkaji hubungan antara variable dalam suatu penelitian (Riyanto, 2011).
Rancangan penelitian yang digunakan adalah rancangan penelitian studi kasus.
Studi kasus adalah uraian dan penjelasan komperheransif mengenai berbagai
aspek seorang individu, suatu kelompok, suatu organisasi (komunitas), suatu
program atau situasi sosial. Peneliti studi kasus berupaya menelaah sebanyak
mungkin data mengenai subyek yang diteliti (Mulyana, 2010).
Jenis penelitian yang digunakan dalam penelitian ini adalah
penelitian deskriptif dengan pendekatan studi kasus yaitu untuk
menggambarkan Manajemen  Asuhan  Kebidanan Pada Ibu nifas multipara
dengan anemia berat di ruangan Flamboyan RSUD. PROF. DR.W.Z. Johanes
Kupang, tanggal 24 juni-27 juni 2017.
3.2 Kerangka Kerja Penelitian
Kerangka kerja merupakan langkah-langkah yang akan dilakukan dalam penelitian
yang berbentuk kerangka atau alur penelitian, mulai dari desain hinggaanalisis
datanya (Hidayat, 2012).
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Gambar 3.1 Kerangka Kerja Asuhan Kebidanan Post Partum Pada Multipara
Dengan Anemia Berat.
3.3 Lokasi dan Waktu Penelitian
Lokasi merupakan tempat pengambilan kasus dilaksanakan (Sugiyono, 2011).
Lokasi penelitian dilaksanakan di Ruang flamboyant RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes
Kupang dari tanggal 24 Juni s/d 26 Juni 2017.
Sampel : 1 orang ibu nifas dengan anemia berat
Inform consent
Wawancara, observasi, studi dokumen
Penyajian hasil
1. Pengkajian data
2. Interpretasi data dasar
3. Antisipasi masalah potensial
4. Tindakan segera
5. Perencanaan
6. Pelaksanaan
7. Evaluasi
8.
Purposive sampling
Populasi semua ibu nifas dengan anemia berat
Analisa data
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3.4 Populasi Dan Sampel
3.4.1 Populasi
Populasi adalah keseluruhan objek dari sebuah penelitian yang akan diteliti
(Setiadi, 2007). Populasi dalam penelitian ini adalah satu ibu postpartum pada
multipara dengan anemia berat di Ruang flamboyant RSUD Prof. Dr. W.Z
Johannes Kupang.
3.4.2 Sampel
Sampel adalah sebagian yang diambil dari keseluruhan objek yang diteliti dan
dinggap mewakili populasi (Setiadi, 2007) sampel dalam penelitian ini adalah
seorang ibu post partum dengan anemia berat di Ruang Flamboyan RSUD Prof.
Dr. W.Z Johannes Kupang.
3.4.3 Sampling
Teknik sampling merupakan teknik pengambilan sampel (Danim, 2003). Teknik
sampling yang digunakan adalah nonprobability sampling dengan dengan
pendekatan purposive sampling yaitu dengan cara peneliti memilih responden
berdasarkan pada pertimbangan subyektif dan praktis, bahwa responden
tersebut dapat memberikan informasi yang memadai untuk menjawab
pertanyaan penelitian.
3.5 Pengumpulan Data
3.5.1 Definisi Pengumpulan data
Pengumpulan data adalah suatu proses pendekatan kepada subjek dan proses
pengumpulan karakteristik subjek yang diperlukan dalam suatu penelitian
(Sugiyono, 2011). Pengumpulan data ini menggunakan format pengkajian
asuhan kebidanan pada ginekologi.
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3.5.2 Proses pengumpulan data
Setelah mendapat ijin dari ketua STIKes Citra Husada Mandiri Kupang dan
Ketua Prodi Kebidanan untuk melakukan studi kasus dilahan ditujukan kepada
Kepala Bagian Keperawatan RSUDProf Dr W. Z. Johanes Kupang, kemudian
tembusan untuk Kepala Ruangan Flamboyan. Peneliti mengadakan pendekatan
dengan calon responden dengan memberikan informed consent. Setelah
mendapatkan persetujuan dari responden peneliti melakukan pengumpulan data
dengan melakukan wawancara dengan pasien dan observasi secara langsung.
Data yang didapat tersebut diolah dan dianalisa.
3.5.3 Teknik pengumpulan data
Pengumpulan data merupakan tahap penting dalam proses penelitian. Data
yang tepat maka proses penelitian akan berlangsung sampai peneliti
menemukan jawaban dari rumusan masalah. Berdasarkan cara
memperolehnya, data dibagi menjadi dua, yaitu data primer dan data sekunder
(Sugiyono, 2011).
a. Data Primer
b. Data primer adalah data yang secara langsung diambil dari subyek atau
obyek penelitian, melalui wawancara dan observasi pada perorangan
maupun organisasi (Sugiyono, 2011). Data primer didapatkan dari proses
pengkajian data yang terdiri dari pemeriksaan fisik yang meliputi inspeksi,
palpasi, auskultasi dan perkusi.
c. Data Sekunder
Data sekunder adalah data yang didapat tidak secara langsung dari objek
penelitian (Sugiyono, 2011). Data sekunder dapat diperoleh dari :
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1) Dokumentasi
Dokumentasi adalah semua bentuk informasi yang berhubungan dengan
dokumen, baik dokumen resmi maupun tidak resmi, dokumen resmi
dibawah tanggung jawab instansi resmi, misalnya laporan, catatan-
catatan di dalam kartu klinik, sedangkan tidak resmi adalah bentuk
dokumen di bawah tanggung jawab instansi tidak resmi, seperti biografi,
catatan harian (Sugiyono, 2011).
2) Studi Kepustakaan
Studi kepustakaan adalah memperoleh berbagai informasi baik berupa
teori-teori, generalisasi, maupun konsep yang dikembangkan oleh
berbagai ahli dari buku-buku sumber yang ada.
3.5.4 Instrumen pengumpulan data
Instrumen pengumpulan data yang digunakan dalam penelitian ini yaitu lembar
pengkajian yang terdiri dari data subjektif dan objektif. Wawancara adalah suatu
metode yang digunakan untuk mengumpulkan data, dimana peneliti
mendapatan keterangan secara langsung dari responden (Sugiyono, 2011).
Observasi merupakan suatu metode untuk mengamati dan memahami perilaku
seseorang atau kelompok orang dalam situasi tertentu.
3.6 Analisa Data
a. Pengkajian
Pada langkah ini dikumpulkan semua informasi yang akurat dan lengkap dari
semua sumber yang berkaitan dengan kondisi pasien. Untuk memperoleh data
subjektif dilakukan dengan cara anamnese, kemudian dilakukan pemeriksaan
fisik sesuai dengan kebutuhan dan pemeriksaan tanda-tanda vital, pemeriksaan
khusus dan pemeriksaan penunjang.
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b. Interpretasi Data Dasar
Data dasar yang telah dikumpulkan, diinterpertasika sehingga dapat
merumuskan diagnosa dan masalah spesifik. Rumusan masalah dan diagnosa
keduanya digunakan karena masalah tidak dapat diidentifikasi seperti diagnosa
tetapi membutuhkan penanganan.
c. Identifikasi masalah potensial
Pada langkah ini bidan mengidentifikasi masalah potensial atau diagnosa
potensial atau masalah yang sudah diidentifikasi. Langkah ini membutuhkan
antisipasi bila memungkinkan dilakukan pencegahan. Langkah ini penting sekali
dalam melakukan asuhan yang aman.
d. Menidentifikasi dan menetapkan kebutuhan yang membutuhkan tindakan
segera.
Mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan atau dokter untuk
dikonsultasi dan ditangani bersama dengan anggota tim kesehatan yang lain
sesuai dengan kondisi pasien.tindakan segera yang dilakukan dalam kasus ini
adalah kolaborasi dengan dokter bedah untuk mendapatkan antibiotik post
partum.
e. Menyusun rencana asuhan secara menyeluruh
Pada langkah ini direncanakan asuhan ditentukan oleh langkah-langkah
sebelumnya. Langkah ini merupakan kelanjutan dari manajemen terhadap
masalah atau diagnosa yang telah diidentifikasi. Penyusunan rencana
disesuaikan  dengan teori yaitu manajemen preoperasi dan libatkan keluarga
dalam memberikan dukungan psikologi, observasi keadaan umum, kesadaran,
tanda- tanda vital  dan ajarkan ibu untuk teknik relaksasi, menjaga personal
higiene, melakukan kolaborasi untuk mendapatkan terapi.
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f. Pelaksanaan langsung asuhan dengan efisien dan aman.
Pelaksanaan ini bisa dilakukan seluruhnya oleh bidan, atau sebagian dilakukan
oleh bidan dan bisa juga dilaksanakan oleh tim kesehatan lainnya. Walaupun
bidan tidak melakukannya sendiri tetapi bidan tetap memikul tanggung jawab
untuk mengarahkan pelaksanaannya, misalnya memastikan langkah-langkah
tersebut benar-benar terlaksana.
g. Evaluasi
Langkah ini dilakukan evaluasi dari asuhan kebidanan yang sudah diberikan
meliputi memenuhi kebutuhan akanbantuan apakah benar-benar telah
terpenuhi sesuai dengan kebutuhan.
3.7 Etika Penelitian
Masalah etika penelitian kebidanan merupakan masalah yang sangat penting dalam
penelitian, mengingat penelitian kebidanan berhubungan langsung dengan
manusia,  maka segi etika penelitian harus diperhatikan. Penekanan masalah etika
penelitian yakni pada beberapa hal berikut ini:
a. Lembar persetujuan (informed consent)
Informed consent merupakan bentuk persetujuan antara peneliti dengan
responden penelitian dengan memberikan lembar persetujuan. Informed
consent diberikan sebelum penelitian dilakukan dengan memberikan lembar
persetujuan untuk menjadi responden. Tujuan informed consent adalah agar
subjek mengerti maksud dan tujuan penelitian,  mengetahui dampaknya. Jika
subjek bersedia, maka mereka harus menandatangani lembar persetujuan.Jika
responden tidak bersedia maka peneliti harus menghormati hak
pasien.Beberapa informasi yang harus ada dalam informed consent tersebut
antara lain partisipasi pasien, tujuandilakukannyatindakan, jenis data yang
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dibutuhkan, komitmen, prosedur pelaksanaan, potensial masalah yang akan
terjadi, manfaat, kerahasiaan, informasi yang mudah dihubungi (Sugiyono,
2011).
b. Tanpa nama (anonim)
Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang memberikan jaminan dalam
penggunaan subjek penelitian dengan cara tidak memberikan atau
mencantumkan nama responden pada lembar alat ukur dan hanya menuliskan
kode pada lembar pengumpulan data atau hasil penelitian yang akan disajikan
(Sugiyono, 2011).
c. Kerahasiaan (confedentialy)
Masalah ini merupakan masalah etika dengan memberikan jaminan
kerahasiaan penelitian, baik informasi maupun masalah-masalah lainnya.
Semua informasi yang telah dikumpulkan dijamin kerahasiaan oleh peneliti,
hanya kelompok data tertentu yang akan dilaporkan pada hasil penelitian
(Sugiyono, 2011).
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BAB IV
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN
4.1 Hasil Penelitian
4.1.1 Gambaran Lokasi Penelitian
Lokasi penelitian studi kasus dilakukan di ruangan Flamboyan RSUD.
Prof. W. Z Yohanes Kupang, Propinsi Nusa Tenggara Timur (NTT).
Ketenagakerjaan di ruangan Flamboyan terdiri dari dokter spesialis
kandungan berjumlah 5 orang, Bidan berjumlah 37 orang. Sistem kerja
petugas kesehatan di ruang Flamboyan ini menggunakan pembagian 3 shift
jaga, yakni pagi (pukul 07.00-14.00 Wita), siang (pukul 14.00-21.00 Wita)
dan malam (pukul 21.00-07.00 Wita). Jumlah tenaga bidan 4-5 orang/ shift
dan dokter 1 orang/ shitf setiap harinya.
Fasilitas yang tersedia di ruangan Flamboyan  terdiri dari:Bed 35 buah,
Lemari penyimpanan obat–obatan1 buah, Troli tempat penyimpanan alat
pemeriksaan Vital sign, gunting, plester, alkohol, larutan klorin, safety box,
tempat sampah medik dan non medic masing-masing (1buah), Meja dan
kursi untuk petugas kesehatan (1 dan 4 buah).
4.1.2 Tinjauan Kasus
I. Pengkajian
A. Data Subyektif
Pasien masuk di ruang flamboyan diantar oleh petugas VK pada
tanggal 24-06-2017 pukul 20.00 wita. Didapatkan data subyektif adalah: Ny
H.I, berusia 23 tahun, agama islam, pendidikan terakhir SMP, pekerjaan ibu
rumah tangga, suami Tn. R.N, berusia 41 tahun, agama islam, pendidikan
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terakhir SMA, pekerjaan wiraswasta, alamat rumah di Naikoten. Ibu
mengeluh perut bagian bawah terasa mules, pusing, cepat lelah, dan nafsu
makan berkurang sejak pukul 13.00 wita.
Ny. H.I menarche di usia 14 tahun, siklus haid 28 hari, lamanya haid
4 hari, sifat darah encer, warna darah merah, tidak ada nyeri haid, dan
biasanya 2x ganti pembalut/ hari. HPHT pada tanggal: 08-09-2016 , dan
sudah menikah syah.Selama hamil ibu melakukan pemeriksaan kehamilan
di puskesmas dan belum pernah menggunakan alat kontrasepsi apapun. Ibu
dan keluarga juga tidak pernah mengalami penyakit jantung, hipertensi,
ataupun malaria. Ibu mengatakan keluarga merasa senang dengan
kelahiran ibu saat ini.
Pola makan ibu selama hamil : Ibu makan 2-3x sehari porsi sedang
dengan komposisi nasi, sayur (bayam, kangkung, kacang pancang, sawi),
lauk pauk (tahu, tempe, ikan, telur), minum air putih + 5-6 gelas sehari dan
selama nifas : Ibu makan makanan dari bagian Gizi RS dengan menu nasi
½ piring, lauk telur dan tempe, sayur sop, air teh manis dan air putih 1
gelas.Selama nifas ibu sudah BAK 3x berwarna kuning dan bau khas
amoniak, ibu belum BAB, dan Ibu tidak dapat istirahat karena badan terasa
lemas dan sering terbangun karena lelah setelah persalinan. Ibu juga belum
mandi hanya disibin, belum sikat gigi, keramas rambut, dan belum
melakukan perawatan payudara. Ibu menngganti pembalut 1x, ganti baju 1x.
Ibu juga mengatakan sangat lega karena anak ketiganya dapat lahir dengan
selamat.
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B. Data Obyektif
Pada pemeriksaan umum diperoleh keadaan umum : lemah, sadar
penuh, bentuk tubuh normal, ekspresi wajah lemas, TTV : TD : 110/80
mmHg, nadi: 86 x/menit, Suhu : 36,4 º C, RR : 20 x/menit. Hasil
pemeriksaan inspeksi adalah wajah ibu pucat, tidak ada cloasma dan tidak
ada oedema, kelopak mata tidak oedema, gerakan mata serasi dan searah,
konjungtiva pucat, sclera agak kuning. mukosa bibir kering, warna bibir agak
pucat dan tidak stomatitis. Gigi ibu bersih dan tidak ada caries gigi, tidak ada
pembesaran tonsil dan berwarna merah muda. Tidak ada pembesaran
kelenjar limfe, tidak ada pembendungan vena jugularis dan tidak ada
pembesaran kelenjar tiroid. Pada mamae membesar,ada hyperpigmentasi
pada areola mamae, kondisi putting susu menonjol dan bersih. Abdomen
tidak ada striae dan bekas luka operasi, involusio baik, kontraksi uterus baik,
TFU 2 jari bawah pusat, dan vesika urinaria kosong, dan tidak ada varises.
Pemeriksaan pada vulva, vagina dan anus: ada pengeluaran pervaginam
sedikit, tidak ada varises dan tidak ada haemoroid. Lochea rubra, warna
merah, banyaknya 2x ganti pembalut, dan bau khas lochea. Dan pada
pemeriksaan perkusi, reflex patella: ka/ki positif. Pada pemeriksaan
penunjang yaitu hemoglobin 6 gr% dengan golongan darah A.
II. Analisa Masalah dan Diagnosa
Penetapan analisa masalah dan diagnosa pada Ny. H.I, yaitu
P3A0AH3 post partum normal 8 jam dengan anemia berat riwayat
perdarahan post partum. Data dasar yang mendukung diagnosa adalah
ibu mengatakan telah melahirkan anak ketiga secara normal, tidak
pernah abortus, anak hidup tiga orang dan ibu mengalami perdarahan
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saat proses persalinan. Ibu juga mengeluh merasa lemah, cepat lelah,
sering pusing dan nafsu makan berkurang.
Data obyektif yang menunjang diagnosa adalah dari hasil
pemeriksaan keadaan umum ibu dan hasil TTV yaitu KU: lemah, sadar
penuh, bentuk tubuh normal, ekspresi wajah lemas, TTV: TD: 110/80
mmHg, nadi: 86 x/menit, Suhu: 36,4ºC, RR: 20x/menit. Pada
pemeriksaan inspeksi wajah ibu pucat, konjungtiva pucat, sclera agak
kuning, mukosa bibir kering, warna bibir agak pucat, kontraksi uterus
baik, TFU 2 jari bawah pusat, pada pemeriksaan perkusi, reflex patella:
ka/ki positif dan pada pemeriksaan penunjang Hb 6 gr%, golongan darah
A.
III. Antisipasi Masalah Potensial
Antisipasi masalah potensial pada P3A0AH3 post partum normal 8 jam
dengan anemia berat riwayat perdarahan post partum adalah syok
hipovolemik.
IV. Tindakan Segera
Tindakan segera pada kasus Ny. H.I P3A0AH3 postpartum normal
dengan anemia berat riwayat perdarahan postpartum, yaitu melakukan
tindakan mandiri bidan: mengobservasi keadaan umum, TTV, kontraksi
uterus, TFU, dan pengeluaran pervaginam, dan lakukan kolaborasi
dengan dokter SpOG untuk melakukan transfusi darah.
V. Perencanaan
Perencanaan asuhan pada Ny. H.I yaitu P3A0AH3 post partum
normal 8 jam dengan anemia berat riwayat perdarahan post partum
adalah: Lakukan pendekatan dengan ibu. Pendekatan merupakan cara
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yang tepat untuk menjalin hubungan yang baik dan saling percaya
antara ibu dan petugas kesehatan. Informasikan kepada ibu dan
keluarga tentang hasil pemeriksaan dan tindakan yang akan dilakukan,
karena dengan penjelasan tentang kondisinya ibu mengerti dan
kooperatif dalam tindakan. Bantu ibu mengkonsumsi makanan yang
tinggi kalori tinggi protein supaya memenuhi kebutuhan nutrisi serta
dapat digunakan dalam pemulihan kondisi tubuh dan proses lactasi.
Fasilitasi ibu untuk istirahat agar kondisi tubuh dapat pulih serta
menghilangkan stress, agar menghindarkan ibu terhadap stres dan
memenuhi kebutuhan istirahat setelah seluruh organ tubuh digunakan
dalam proses persalinan.
Kolaborasi dengan dokter untuk pemberian terapi dan tindakan
untuk terapi penanganan lanjut. bantu ibu untuk minum obat secara
teratur dan sesuai dosis karena obat yang diberikan penting untuk
proses pemulihan dan penyembuhan keadaan ibu. Jelaskan pada ibu
tentang penyakit anemia yang dialaminya agar ibu mengetahui penyakit
yang dialaminya sehingga ibu tidak cemas dan ibu lebih kooperatif saat
pemberian asuhan. Beri informed concent pada suami atau keluarga
untuk menandatangani bukti persetujuan dilakukan tindakan transfuse
darah sebagai bukti untuk melakukan tindakan. Dokumentasikan hasil
pemeriksaan sebagai bahan tanggung jawab dan tanggung gugat dalam
menjalankan tugas seorang bidan.
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VI. Pelaksanaan
Pelaksanaan asuhan yang diberikan pada Ny. H.I P3A0AH3 post
partum normal 8 jam dengan anemia berat riwayat perdarahan post
partum adalah: Melakukan pendekatan dengan klien yaitu menyapa dan
berkomunikasi dengan santun dan ramah serta mendengarkan keluhan-
keluhan ibu. Menginformasikan kepada ibu  dan keluarga  tentang hasil
pemeriksaan saat ini, yaitu TTV TD : 110/80 mmHg, S : 36,4oC, N : 86
x/menit, Rr : 20x/menit. Kontraksi uterus baik, TFU 2 jari dibawah pusat
dan pengeluaran pervaginam sedikit, dan akan dilakukan tindakan
pemasangan transfuse darah. Membantu keluarga untuk memberikan
ibu makan dan minum yang bergizi untuk memenuhi asupan gizi ibu dan
untuk meningkatkan Hb dan mengurangi resiko terjadi anemia berat
Memfasilitasi ibu untuk istirahat yang cukup yakni dengan tidur siang 1-2
jam/ hari dan tidur malam 6-8 jam/hari.
Melakukan kolaborasi dengan dokter SpOG dalam pemberian
terapi dan tindakan. Membantu ibu minum obat sesuai instruksi dokter,
yaitu Antibiotik Amoxillin 3x500 mg/hari, SF 2x200 mg/hari dan asam
mefenamat 3x500 mg/hari. Menjelaskan pada ibu dan keluarga tentang
penyakit anemia yang diderita oleh ibu, yaitu ibu mengalami kekurangan
sel darah merah dan ibu tergolong mengidap anemia berat (HB 6 gr%)
dan ibu harus segera ditangani dengan pemberian transfusi darah.
Memberikan informed consent pada suami atau keluarga untuk
menandatangani bukti persetujuan dilakukan tindakan transfusi darah
berserta efek samping yang mungkin akan dialami ibu, mengirim sampel
darah ke DTD (Dinas Transfusi Darah) untuk cross darah dan mengecek
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kecocokan darah ibu dan darah pendonor guna ibu mendapat transfusi
darah sesuai kebutuhan ibu. Mendokumentasikan hasil pemeriksaan/
tindakan
VII. Evaluasi
Evaluasi pada Ny. H.I P3A0AH3 post partum normal 8 jam
dengan anemia berat riwayat perdarahan post partum adalah: sudah
terjalin hubungan yang baik antara ibu dengan tenaga kesehatan, ibu
dan keluarga telah mengetahui kondisi ibu saat ini bahwa, TTV TD :
110/80 mmHg, S : 36,4oC, N : 86 x/menit, Rr : 20x/menit. Kontraksi
uterus baik, TFU 2 jari dibawah pusat dan pengeluaran pervaginam
sedikit, ibu dan keluarga mengerti dan ibu mau untuk makan dan minum
yang bergizi. ibu menghabiskan makanan dengan menu nasi, sayur,
daging dan buah, serta air 2 gelas, Ibu telah melakukan  istirahat yang
cukup dan teratur, kolaborasi dengan dokter telah dilakukan untuk
dilakukan tindakan transfusi darah, Ibu telah minum obat sesuai dosis
yang diberikan, yaitu antibiotik amoxillin 3x500 mg/hari, SF 2x200
mg/hari dan asam mefenamat 3x500 mg/hari, ibu dan keluarga
mengatakan mengerti dengan penjelasan yang diberikan tentang
penyakit anemia yang diderita oleh ibu, suami sudah menandatangani
inform consent sebagai bukti persetujuan, pendokumentasian telah
dilakukan.
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4.2 Pembahasan
Pada pembahasan ini penulis akan menganalisa antara praktek dan
teori yang dilakukan di RSUD Prof DR. W.Z Johannes Kupang dengan teori
yang ada. Sehingga dapat diketahui keberhasilan proses manajemen
kebidanan yang telah dilaksanakan. Berdasarkan data-data yang
didapatkan, penulis telah melakukan analisis data dengan menggunakan
prinsip-prinsip manajemen asuhan kebidanan.
1. Pengkajian
a. Data subjektif
Ibu mengeluh perut bagian bawah terasa mules, pusing, cepat lelah,
dan nafsu makan berkurang. Hal ini sesuai dengan Manuaba (2008), bahwa
tanda gejala anemia berat adalah pucat, pusing, cepat lelah, keringat dingin
dikarenakan kurangnya O2 dalam darah yang dialirkan keseluruh  jaringan
tubuh, dan nafsu makan berkurang.Umur ibu saat melahirkan anak pertama
adalah 19 tahun dan ibu mengalami perdarahan saat proses persalinan
sekarang. Hal ini menurut Marni (2012), bahwa usia reproduktif seorang
wanita adalah lebih dari 20 tahun dan kurang dari 35 tahun. Jika usia ibu
untuk lahir atau melahirkan  <20 tahun dan >35 tahun, maka itu
dikategorikan sebagai resiko tinggi. Dikatakan resiko tinggi karena dapat
menyebabkan perdarahan pada saat proses persalinan terjadi, dan dapat
menyebabkan ibu anemia (Marmi, 2012).
Ibu telah melahirkan anak ketiga dan tidak pernah menggunakan alat
kontrasepsi apapun. Hal ini menurut Manuaba (2008), etiologi dari kejadian
anemia berat adalah multigravida dan multipara, karena tidak menggunakan
KB, sehingga terjadi kehamilan dan persalinan terus menerus tanpa
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mengatur jarak kelahiran.Jarak antara anak kedua dan ketiga pada kasus ini
adalah kurang dari 2 tahun. Sedangkan menurut Rochjati (2003), bahwa
jarak persalinan yang sehat adalah 2-5 tahun. Yang mana dapat
mengembalikan fungsi-fungsi organ kandungan (involusio). Jika jarak
persalinan kurang dari 2 tahun dan lebih dari 5 tahun maka dapat
mengakibatkan berbagai macam penyulit terutama untuk kesehatan fisik dan
rahim yang masih belum cukup istirahat dan pemulihan kesehatan secara
keseluruhan yang dapat menyebabkan perdarahan post partum.Ibu juga
mengatakan selama hamil pola makan ibu tidak teratur akibat ibu mengeluh
sering mual pada saat makan sehingga nafsu makan dan porsi makan ibu
berkurang. Hal ini sesuai dengan yang dikatakan Manuaba (2008), salah
satu faktor penyebab anemia dalam masa nifas adalah malnutrisi.
b. Data Obyektif
Pada pengumpulan data obyektif penulis melakukan observasi keadaan
umum dan TTV dan hasilnya adalah: keadaan umum: lemah, TTV dalam
batas normal, yaitu, TD: 110/80 mmHg, S: 36,5oC, N: 86 x/menit, RR:
20x/menit. Pada pemeriksaan fisik ditemukan konjungtiva pucat, mukosa
bibir kering, warna bibir agak pucat. Dan pada pemeriksaan penunjang
ditemukan Hb 6 gr%. Hal ini sesuai dengan yang dikatakan oleh Sudarti
(2010) pemeriksaan fisik pada anemia berat meliputi keadaan umum lemah,
kesadaran compos mentis, TTV dalam batas normal, konjungtiva pucat,
mukosa bibir kering dikarenakan kurangnya O2 dalam darah ke seluruh
jaringan tubuh dan perifer ( Aru, 2009), hasil pemeriksaan Laboratorium Hb
<7 gr%.
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2. Analisa masalah dan diagnosa
Diagnosa kebidanan yang ditegakan adalah: P3A0AH3 post partum
normal 8 jam dengan anemia berat riwayat perdarahan post partum.Hal
yang mendukung diagnosa tersebut adalah: pada data subyektif ibu
mengatakan telah melahirkan anak ketiga secara normal, tidak pernah
abortus, anak hidup tiga orang dan ibu mengalami perdarahan saat proses
persalinan. Ibu juga mengeluh perut bagian bawah terasa mules, cepat
lelah, dan nafsu makan berkurang. Hal ini sesuai dengan Manuaba (2008),
bahwa tanda gejala anemia berat adalah pucat, pusing, cepat lelah, keringat
dingin dikarenakan kurangnya O2 dalam darah yang dialirkan keseluruh
jaringan tubuh, dan nafsu makan berkurang, dan Proverawati (2011), bahwa
anemia dalam nifas didefinisikan sebagai suatu keadaan diamana seorang
ibu sehabis melahirkan sampai dengan kira-kira 5 minggu dalam kondisi
lemah, pucat dan kurang bertenaga dan menurut Prawihardjo (2007), bahwa
hal ini diperburuk dengan kehilangan darah saat melahirkan dan pada saat
masa nifas.
Data obyektif yang menunjang diagnose adalah hasil pemeriksaan
keadaan umum ibu dan hasil TTV yaitu KU: lemah, ekspresi wajah
lemas,TTV dalam batas normal, : TD : 110/80 mmHg, nadi: 86 x/menit, Suhu
: 36,5 º C, RR : 20 x/menit. Pada pemeriksaan fisik : wajah ibu pucat,
konjungtiva pucat, sclera agak kuning, mukosa bibir kering, warna bibir agak
pucat. Hal ini sesuai dengan yang dikatakan oleh Sudarti (2010), bahwa
pemeriksaan fisik pada anemia berat meliputi keadaan umum lemah,
kesadaran composmentis, TTV dalam batas normal, konjungtiva pucat,
mukosa bibir kering dan oleh Manuaba (2008), bahwa tanda gejala anemia
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berat adalah pucat, tachikardi, pusing, cepat lelah, keringat dingin,
dikarenakan kurangnya O2 dalam darah yang dialirkan keseluruh jaringan
tubuh, dan sesak napas. Dan pada pemeriksaan penunjang hasil
pemeriksaan laboratorium, yaitu Hb 6gr%. Hal ini sesuai dengan klasifikasi
anemia menurut WHO, yaitu dikatakan anemia berat jika pada pemeriksaan
laboratorium Hb <7gr%.
3. Antisipasi masalah potensial
Pada kasus Ny. H.I diagnosa potensialnya, yaitu syokhipovolemik.
Hal ini sesuai dengan Sujiyatini (2009), bahwa antisipasi masalah potensial
pada ibu nifas dengan anemia bisa menyebabkan kejadian syok
hipovolemik, infeksi dan terjadi sub involusio uteri. Menurut Aru (2010),
kejadian hipovolemik pada anemia berat diakibatkan kurangnya hemoglobin
dalam darah yang mengikat oksigen menuju ke otak. Sedangkan Infeksi
terjadi pada anemia berat diakibatkan karena menurunnya daya tahan tubuh
akibat perdarahan dan hemolisis. Terjadi sub involusi uteri juga dapat
menimbulkan perdarahan post partum, memudahkan infeksi puerperium,
pengeluaran asi berkurang dan mudah terjadi infeksi mamae (Saifudin,
2006). Pada kasus ini, dilakukan observasi dan pengamatan yang cermat
ternyata masalah potensial tersebut tidak terjadi. Hal ini dikarenakan deteksi
dini yang baik dari tenaga kesehatan serta pemberian asuhan dan kesiapan
tenaga kesehatan dalam menangani kasus ini.
4. Tindakan segera
Tindakan segera pada kasus Ny. H.I P3A0AH3 post partum normal 8
jam dengan anemia berat riwayat perdarahan post partum adalah: Lakukan
kolaborasi dengan dokter untuk pemberian terapi, yaitu antibiotik amoxillin
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3x500 mg/hari, SF 2x200 mg/hari dan asam mefenamat 3x500 mg/hari dan
transfusi darah untuk proses kembalinya kadar hemoglobin ke keadaan yang
normal. Hal ini sesuai dengan Prawihardjo (2014), bahwa lakukan kolaborasi
dengan dr. SpOG untuk pemberian terapi zat besi suplemen Fe dan
pemberian transfusi darah apabila kadar Hb ibu <9,0 gr%. Tindakan mandiri
bidan, yaitu mengobservasi keadaan umum ibu, TTV, kontraksi uterus, TFU
dan PPV. Hal ini sesuai dengan Nugroho (2011), bahwa tindakan segera
pada anemia berat yaitu observasi tanda-tanda vital, observasi perdarahan,
observasi tanda-tanda vita, dan observasi infeksi.
5. Perencanaan
Perencanaan pada kasus Ny. H.I P3A0AH3 post partum normal 8
jam dengan anemia berat dengan riwayat perdarahan post partum adalah:
Informasikan pada ibu tentang penyakit anemia yang dialaminya. Hal ini
sesuai dengan yang dikatakan Robson (2011), bahwa informasikan pada ibu
bahwa ibu mengalami anemia dan berikan motivasi dan dukungan mental
pada ibu. Informasikan kepada ibu  dan keluarga  tentang hasil
pemeriksaan. Hal ini sesuai dengan yang dikatakan oleh Robson (2011),
bahwa Informasikan pada ibu hasil pemeriksaan keadaan umum ibu, TTV,
dan hasil pemeriksaan laboratorium.Bantu keluarga untuk memberikan ibu
makan dan minum yang bergizi. Hal ini sesuai dengan yang dikatakan  Ani
(2013), bahwa anjurkan pada ibu untuk memenuhi asupan zat besi yang
cukup dengan mengkonsumsi makanan seperti daging, ikan, telur, buah-
buahan, sayuran hijau, dan menghindari mengkonsumsi makanan yang
menghambat penyerapan zat besi seperti the, kopi, cokelat, jamu-jamuan
dan susu. Fasilitas ibu untuk istirahat yang cukup yakni dengan tidur siang 1-
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2 jam/ hari dan tidur malam 6-8 jam/hari. Hal ini sesuai dengan yang
dikatakan oleh Nugroho (2011), bahwa anjurkan ibu untuk istirahat yang
cukup, yaitu 8 jam pada malam hari dan 1 jam pada siang hari. Bantu ibu
minum obat sesuai instruksi dokter dan lakukan kolaborasi dengan dokter
untuk pemberian transfuse darah. Hal ini sesuai dengan yang dikatakan oleh
Prawiwardjo (2014), bahwa lakukan kolaborasi dengan dr. SpOG untuk
pemberian terapi zat besi suplemen Fe dan pemberian transfuse darah
apabila kadar Hb ibu <9,0 gr%.
6. Pelaksanaan
Pelaksanaan pada kasus Ny. H.I P3A0AH3 post partum normal 8 jam
dengan anemia berat riwayat perdarahan post partum dari rencana tindakan
yang dilakukan adalah: Menginformasikan pada ibu tentang penyakit anemia
yang dialaminya yaitu pengurangan sel darah merah, kualitas hemoglobin
dan volume pada sel darah merah (Hb 6 gr%), sehingga membutuhkan
transfusi darah agar ibu mengetahui penyakit yang dialaminya sehingga ibu
tidak cemas dan ibu lebih kooperatif saat pemberian asuhan.
Menginformasikan kepada ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan, yaitu
TD : 110/80 mmHg, S : 36,4oC, N : 86 x/menit, Rr : 20x/menit. Kontraksi
uterus baik, TFU 2 jari dibawah pusat dan pengeluaran pervaginam sedikit.
Membantu keluarga untuk memberikan ibu makan dan minum yang
bergizi untuk memenuhi asupan gizi ibu dan untuk meningkatkan Hb dan
mengurangi resiko terjadi anemia berat. Memfasilitasi ibu untuk istirahat
yang cukup yakni dengan tidur siang 1-2 jam/ hari dan tidur malam 6-8
jam/hari. Membantu ibu untuk minum obat yaitu asam mefenamat 3x500 mg,
amoxillin 3x500 mg, SF 2x200 mg, Bcom 2x200 mg dan kolaborasi atau
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kerjasama dengan dokter SpOG untuk pemberian transfusi darah. Dan hal
ini sesuai dengan perencanaan yang telah dilakukan pada Ny. H.I pada
langkah kelima.
7. Evaluasi
Evaluasi dilakukan untuk menilai apakah masalah yang sudah ada
dapat diatasi sesuai dengan yang sudah direncanakan dan dilakukan. Dan
kasus ini dapat dilihat dari hasil asuhan selama 3 hari mulai dari tanggal 24
juni sampai dengan tanggal 27 juni 2017, yaitu ibu sudah merasa baik, tidak
pusing, tidak lemas, setelah diberi terapi obat amoxilin 3 x 500 mg, asam
mefenamat 3 x 500 mg, Sf 1x200 mg, transfuse darah sebanyak 3 bag dan
di-check Hb ternyata ada peningkatan kadar Hb, terdapat kenaikan Hb dari 6
gr% menjadi 9,7 gr%. Hal ini menurut Sudarti (2010), evaluasi yang
diharapkan setelah dilakukan tindakan adalah keadaan umum baik,
kesadaran composmentis, tanda-tanda vital normal, anemia berat teratasi
dengan cara transfusi darah dan tidak terjadi komplikasi dari anemia berat.
Pada kasus ini anemia masih dapat belum teratasi karena terbatasnya waktu
asuhan yang penulis berikan, disamping itu pasien pulang karena keluarga
tidak bisa membiayai dengan mendapatkan terapi oral.
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BAB V
PENUTUP
5.1 SIMPULAN
1. Pengkajian
Pengkajian pasien dengan diagnosa anemia berat riwayat
perdarahan post partum diawali dengan pengumpulan data subyektif
yang diperoleh dari hasil wawancara dari pasien mengatakan perut
bagian bawah terasa mules, pusing, cepat lelah, dan nafsu makan
berkurang, data obyektif diperoleh dari pemeriksaan fisik dan data
penunjang yang diperoleh dari hasil pemeriksaan laboratorium, yaitu
pemeriksaan hb 6 gr%.
2. Interpretasi data dasar dilakukan dengan pengumpulan data secara
teliti dan akurat, sehingga didapat diagnosa Ny. H.I P3A0AH3 post
partum normal dengan anemia berat riwayat perdarahan post
partum.
3. Antisipasi masalah potensial pada Ny. H.I adalah potensial
terjadinya  syok hipovolemik, namun pada Ny. H.I antisipasi
masalah potensialnya tidak terjadi, dikarenakan pasien
mendapatkan penanganan yang tepat, cepat dan intensif.
4. Rencana tindakan pada Ny. H.I adalah kolaborasi dengan dokter
untuk pemberian transfusi darah, obat penambah darah (SF) dan
obat antibiotik.
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5. Perencanaan tindakan pada Ny. H.I dengan anemia berat riwayat
perdarahan post partum adalah pemberian transfusi darah, obat
penambah darah (SF) dan obat antibiotik.
6. Dalam melaksanakan asuhan pada kasus anemia berat dengan
riwayat perdarahan post partum pada Ny. H.I dilakukan berdasarkan
perencanaan dan disesuaikan dengan kebutuhan pasien,
Pelaksanaan yang dilakukan berupa pemberian SF, Antibiotika, dan
transfusi darah.
7. Evaluasi yang dilakukan pada kasus ini adalah pasien mengalami
anemia berat atau kadar Hb <7 gr% sehingga dilakukan transfusi
darah dengan hasil jumlah Hb 9,7gr% dan pasien pulang karena
keluarga tidak bisa membiayai dengan mendapatkan terapi oral.
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5.2  SARAN
Berdasarkan kesimpulan di atas perlu adanya upaya untuk meningkatkan
pelayanan yang lebih baik. Oleh karena itu penulis memberikan saran sebagai
berikut:
1. Bagi Peneliti
Agar mampu mengaplikasikan ilmu pengetahuan dan pengalaman yang
nyata tentang asuhan kebidanan pada kasus post partum dengan anemia
berat.
2. Bagi profesi
Dapat memberikan tambahan ilmu pengetahuan dan sebagai bahan
pertimbangan dalam pembelajaran asuhan kebidanan serta meningkatkan
ketrampilan dalam asuhan kebidanan ibu nifas multipara dengan anemia
berat di RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang.
3. Bagi rumah sakit
Diharapkan untuk mempertahankan kualitas asuhan kebidanan pada klien
dengan anemia berat di RSUD Prof. Dr. W.Z Johannes Kupang.
4 Bagi Institusi Pendidikan
Dapat dijadikan bahan referensi perpustakaan Sekolah Ilmu Kesehatan Citra
Husada Mandiri Kupang dalam mata kuliah asuhan kebidanan pada ibu
Nifas.
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ASUHAN KEBIDANAN PADA MULTIPARA NIFAS HARI PERTAMA
DENGAN ANEMIA BERAT
DI RUANG FLAMBOYAN RSUD PROF DR. W.Z JOHANNES KUPANG
TANGGAL 24 JUNI- 27 JUNI 2017
Tanggal : 24-06-2017
Tempat : Ruang Flamboyan
Jam : 20.00 wita
I. PENGKAJIAN
A. Data Subyektif
1. Biodata
Nama Ibu
Umur
Agama
Pendidikan
Pekerjaan
Penghasilan
Alamat
No. Hp.
: Ny.H.I
: 23 tahun
: Islam
: SMP
:IRT
:-
: Naikoten
:_
NamaSuami
Umur
Agama
Pendidikan
Pekerjaan
Penghasilan
Alamat
No. Hp.
: Tn. R.N
: 41 tahun
: Islam
: SMA
: Wiraswasta
:Rp. 500.000
: Naikoten
:_
2. Keluhan Utama
Ibu mengatakan perut bagian bawah terasa mules, pusing, cepat lelah, dan
nafsu makan berkurang sejak pukul 13.00 wita
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3. Riwayat Kebidanan
a. Haid
Menarche : umur 14 tahun
Banyaknya : 2x ganti softeks
Lamanya : 4 hari
Keluhan : tidak ada
Sifat darah : encer
Warna : merah segar
Bau : anyir
b. Riwayat Kehamilan Sekarang
Trimester I sampai Trimester III ibu memeriksakan kehamilannya di
fasilitas kesehatan.
c. Riwayat Persalinan Sekarang
kala I: Ibu merasakan kencang-kencang dan mengeluarkan lendir
bercampur darah sejak jam 09.00 wita . Kala II jam 11.30 ibu
mengatakan ingin buang air besar dan ingin mengedan, jam 12.00 wita
anak lahir hidup dengan letak kepala. Kala III jam 12.05 wita placenta
lahir lengkap, ibu mengalami perdarahan. Ibu mendapatkan tindakan
berupa pasang infuse RL 500 cc dengan 20 tetes/menit dan
pemeriksaan Lab dengan hasil HB 6 gr% . Jam  20.00 wita pasien tiba
di ruangan Flamboyan diantar oleh petugas VK dengan keadaan
terpasang infuse RL 500 cc drip oksitosin 20 iu dengan 20 tetes per
menit dan pemeriksaan Lab dengan hasil Hb 6 gr%.
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d. Riwayat kehamilan, persalinan, dan nifas
a) Riwayat kehamilan, persalinan, dan nifas
No Tahun
persalinan
Jenis
Persalinan
UK Penolong Tempat Penyulit LH/
LM
BB/
PB
JK KET
1 2013 Spontan 39 mgg Bidan RSU - LH - L Hidup
2 2016 Spontan 40 mgg Bidan BPS - LH - P Hidup
3 2017 Spontan 40 mgg Bidan RSU - LH - P Hidup
b) Riwayat Nifas Sekarang
Ibu mengatakan badannya agak lemas. Perdarahan ±100cc, ganti
pembalut 2x, lochea berwarna merah tua (rubra). ASI keluar banyak.
c) Riwayat KB
Ibu mengatakan belum pernah menggunakan alat kontrasepsi
apapun.
4. Riwayat kesehatan
a. Riwayat kesehatan dahulu
Ibu mengatakan tidak pernah menderita penyakit misalnya dengan
gejala seperti batuk darah (TBC), sesak nafas (asma), jantung
berdebar-debar (jantung koroner), sering makan, minum, kencing
(Diabetes Melitus), penyakit seluruh tubuh kuning (hepatitis),
tekanan darah tinggi (hipertensi) dan dan tidak sedang menderita
penyakit menular maupun penyakit keturunan lainnya
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b. Riwayat kesehatan sekarang
Ibu mengatakan tidak sedang menderita penyakit misalnya dengan
gejala seperti batuk darah (TBC), sesak nafas (Asma), jantung
berdebar-debar (jantung koroner), sering makan, minum, kencing
(Diabetes Melitus), penyakit seluruh tubuh kuning (hepatitis),
tekanan darah tinggi (hipertensi) dan dan tidak sedang menderita
penyakit menular maupun penyakit keturunan lainnya
c. Riwayat kesehatan keluarga
Ibu mengatakan di dalam keluarga tidak ada yang menderita
penyakit dengan gejala seperti batuk darah (TBC), sesak nafas
(asma), jantung berdebar-debar (jantung koroner), sering makan,
minum, kencing (Diabetes Melitus), penyakit seluruh tubuh kuning
(hepatitis), tekanan darah tinggi (hipertensi) dan tidak sedang
menderita penyakit menular maupun penyakit keturunan lainnya. Di
dalam keluarga juga tidak mempunyai riwayat anak kembar
(gemelli).
5. Pola kebiasaan sehari-hari
a. Nutrisi
Selama hamil : Ibu makan 2-3x sehari porsi sedang dengan komposisi
nasi, sayur (bayam, kangkung, kacang pancang, sawi), lauk pauk
(tahu, tempe, ikan, telur), minum air putih + 5-6 gelas sehari.Selama
nifas : Ibu makan makanan dari bagian Gizi RS dengan menu nasi ½
piring, lauk telur dan tempe, sayur sop, air teh manis dan air putih 1
gelas.
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b. Eliminasi
Selama hamil : BAB 1x sehari, konsistensi lunak, tidak ada keluhan.
BAK 5-6x sehari warna kuning jernih tidak ada keluhan.Selama nifas  :
Ibu BAK sudah 3x, belum BAB.
c. Istirahat tidur
Selama hamil : Ibu tidur selama + 9 jam dalam sehari jam 21.00-04.00
WIB. Ibu tidur siang 1 jam 14.00-15.00 tidak ada keluhan.Selama nifas
: Ibu tidak dapat istirahat karena badan terasa lemas dan sering
terbangun karena lelah setelah persalinan.
d. Aktifitas
Selama hamil : Ibu melakukan aktifitas sebagai ibu rumah tangga
seperti mencuci, menyapu, mengepel, memasak dan mengurus suami
dan anak.Selama nifas: Ibu tidak melakukan aktifitas apapun hanya
tidur ditempat tidur karena badan lemas pasca persalinan.
e. Personal hygiene
Selama hamil : Ibu mandi 2x sehari, gosok gigi tiap mandi dan sebelum
tidur, ganti celana dalam tiap mandi dan jika terasa kotor, ganti baju 1x
sehari/jika kotor, cebok dari arah depan (vulva) kearah belakang (anus)
tiap selesai BAK dan BAB.Selama nifas   : Setelah nifas, ibu belum
mandi, ganti pembalut 1x, ganti baju 1x.
f. Psikososial dan spiritual
Ibu mengatakan sangat lega karena anak ketiganya dapat lahir dengan
selamat. Hubungan keluarga harmonis.
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g. Latar belakang masalah
Ibu tidak menganut kebudayaan seperti pantang/ tarak terhadap
makanan, pijat perut setelah melahirkan dan minum jamu.
B. Data obyektif
1. Keadaan umum : lemah
2. Kesadaran : compos mentis
3. Tanda-tanda vital
T : 110/80 mmHg
N : 86x/menit
S : 36,4oC
RR : 20x/menit
4. Pemeriksaan fisik Inspeksi dan palpasi
Kepala : Bersih, rambut tidak rontok,
Muka : Pucat, sembab, ekspresi lemas
Mata : Simetris, sklera agak kuning, conjungtiva palpebra pucat.
Hidung : Simetris, selaput lendir bersih, tidak ada polip, tidak ada
sekret
Telinga : Simetris, tidak ada serumen
Mulut : Bibir agak pucat, pecah-pecah, kering, mukosa lembab,
lidah bersih, tidak ada caries, gusi tidak bengkak, tidak ada stomatitis,
lidah agak pucat.
Leher : Tidak ada pembesaran kelenjar tyroid maupun kelenjar
lymfe, tidak ada pembendungan vena jugularis.
Dada : Simetris, gerakan nafas cepat, tidak ada ronchi/wheezing,
irama jantung normal
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Payudara :  Simetris, hyperpigmentasi areola mammae, puting susu
menonjol bersih, colostrum +/+.
Abdomen :  Ada linea nigra, tidak ada luka bekas operasi, TFU 2 jari
bawah pusat, kontraksi uterus baik, kandung kemih kosong
Genetalia :  pengeluaran pervaginan : lochea rubra.
Anus : Tidak ada hemorroid
Ekstremitas : ektremitas atas : tidak ada oedema dan terpasang infuse.
Ektremitas bawah  : tidak ada oedema dan varices
5. Pemeriksaan Penunjang
a. Hb :  6 gr%
b. Gol darah : A
II. ANALISA MASALAH DAN DIAGNOSA
Diagnosa Data dasar
P3A0AH3 post partum
8 jam dengan anemia
berat riwayat
perdarahan postpartum
DS : Ibu mengatakan perut bagian bawah terasa
mules, pusing, badan  lemas, dan nafsu makan
berkurang.
DO : Keadaan umum : lemah
Kesadaran : composmentis
Tanda-tanda vital
T : 110/80 mmHg
N : 86x/menit
S : 36,4oC
Rr : 20x/menit
Kepala  : bersih, rambuttidak rontok,
Muka  : Pucat, sembab, ekspresi lemas
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Mata : Simetris, sklera putih, conjungtiva pucat,
Hidung : Simetris, selaput lendir bersih, tidak ada polip,
tidak ada secret
Telinga : Simetris, tidak ada serumen
Mulut : Bibir agak pucat, pecah-pecah, kering, mukosa
lembab, lidah bersih, tidak ada caries, gusi tidak
bengkak, tidak ada stomatitis, lidah agak pucat.
Leher : Tidak ada pembesaran kelenjar tyroid maupun
kelenjar lymfe, tidak ada pembendungan vena jugularis.
Dada : Simetris, gerakan nafas cepat, tidak ada
ronchi/wheezing, irama jantung cepat,
Payudara: Simetris, hyperpigmentasi areola mammae,
puting susu menonjol bersih, colostrum +/+.
Abdomen: Ada linea nigra, tidak ada luka bekas operasi,
TFU 2 jari bawah pusat, kontraksi uterus baik, kandung
kemih kosong.
Genetalia :  pengeluaran pervaginan : lochea rubra.
Anus : Tidak ada hemorroid
Ekstremitas : ektremitas atas : tidak ada oedema dan
terpasang infuse
ektremitas bawah  : tidak ada oedema dan vaeices
Laboratorium : Hb :  6 gr%, Gol darah : A
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III. ANTISIPASI MASALAH POTENSIAL
Antisipasi masalah potensial pada Ny. H.I P3A0AH3 post partum normal 8 jam
dengan anemia berat riwayat perdarahan post partum adalah Syok Hipovolemik.
IV. TINDAKAN SEGERA
Tindakan segera pada Ny. H.I P3A0AH3 post partum normal 8 jam dengan
anemia berat riwayat perdarahan post partum adalah:Kolaborasi dengan dokter
SPOG, melakukan transfusi darah dan tindakan mandiri bidan : mengobservasi
keadaan umum, TTV, kontaksi uterus, TFU, PPV.
V. PERENCANAAN
Perencanaan asuhan pada Ny. H.I P3A0AH3 post partum normal 8 jam dengan
anemia berat riwayat perdarahan post partum adalah:
1. Lakukan pendekatan dengan ibu.
R/ pendekatan merupakan cara yang tepat untuk menjalin hubungan
yang baik dan saling percaya antara ibu dan petugas kesehatan.
2. Informasikan kepada ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan
dan tindakan yang akan dilakukan.
R/ Dengan penjelasan tentang kondisinya ibu mengerti dan
kooperatif dalam tindakan.
3. membantu ibu mengkonsumsi makanan yang tinggi kalori tinggi
protein
R/ Memenuhi kebutuhan nutrisi serta dapat digunakan dalam
pemulihan kondisi tubuh dan proses lactasi.
4. memfasilitasi ibu untuk istirahat agar kondisi tubuh dapat pulih serta
menghilangkan stres.
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R/ Menghindarkan ibu terhadap stres dan memenuhi kebutuhan
istirahat setelah seluruh organ tubuh digunakan dalam proses
persalinan.
5. Kolaborasi dengan dokter untuk pemberian terapi dan tindakan
R/ untuk terapi penanganan lanjut
6. bantu ibu untuk minum obat secara teratur dan sesuai dosis
R/ obat yang diberikan penting untuk proses pemulihan dan
penyembuhan keadaan ibu.
7. Jelaskan pada ibu tentang penyakit anemia yang dialaminya
R/ agar ibu mengetahui penyakit yang dialaminya sehingga ibu tidak
cemas dan ibu lebih kooperatif saat pemberian asuhan.
8. Beri informed concent pada suami atau keluarga untuk
menandatangani bukti persetujuan dilakukan tindakan transfuse
darah
R/ sebagai bukti untuk melakukan tindakan
9. Pasang transfusi darah
R/ untuk proses kembalinya kadar hemoglobin ke keadaan yang
normal.
10. Dokumentasikan hasil pemeriksaan
R/ merupakan bahan tanggung jawab dan tanggung gugat dalam
menjalankan tugas seorang bidan
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VI. PELAKSANAAN
Pelaksanaan asuhan pada Ny. H.I P3A0AH3 post partum normal 8 jam dengan
anemia berat riwayat perdarahan post partum adalah:
1. Melakukan pendekatan dengan klien yaitu menyapa dan berkomunikasi
dengan santun dan ramah serta mendengarkan keluhan-keluhan ibu.
2. Menginformasikan kepada ibu  dan keluarga  tentang hasil pemeriksaan,
yaitu TTV TD : 110/80 mmHg, S : 36,4oC, N : 86 x/menit, Rr : 20x/menit.
Kontraksi uterus baik, TFU 2 jari dibawah pusat dan pengeluaran
pervaginam sedikit.
3. Membantu keluarga untuk memberikan ibu makan dan minum yang
bergizi untuk memenuhi asupan gizi ibu dan untuk meningkatkan Hb dan
mengurangi resiko terjadi anemia berat
4. Memfasilitasi ibu untuk istirahat yang cukup yakni dengan tidur siang 1-2
jam/ hari dan tidur malam 6-8 jam/hari
5. Melakukan kolaborasi dengan dokter SpOG dalam pemberian terapi dan
tindakan
6. Memberitahu dan membantu ibu minum obat sesuai instruksi dokter,
yaitu Antibiotik Amoxillin 3x500 mg/hari, SF 2x200 mg/hari dan asam
mefenamat 3x500 mg/hari
7. Menjelaskan pada ibu dan keluarga tentang penyakit anemia yang
diderita oleh ibu, yaitu ibu mengalami kekurangan sel darah merah dan
ibu tergolong mengidap anemia berat (HB 6 gr%) dan ibu harus segera
ditangani dengan pemberian transfusi darah.
8. Memberikan informed consent pada suami atau keluarga untuk
menandatangani bukti persetujuan dilakukan tindakan transfusi darah
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berserta efek samping yang mungkin akan dialami ibu, mengirim sampel
darah ke DTD (Dinas Transfusi Darah) untuk cross darah dan mengecek
kecocokan darah ibu dan darah pendonor guna ibu mendapat transfusi
darah sesuai kebutuhan ibu.
9. Memasang transfusi darah 15 menit pertama 8 tetes/ menit dan lihat
kalau ada reaksi rasa gatal-gatal, demam, kulit kemerahan, mual,
muntah segera dihentikan. Ternyata tidak ada alergi maka dinaikan lagi
28 tetes/menit, dan mendokumentasikan tindakan yang dilakukan.
10. Mendokumentasikan hasil pemeriksaan/ tindakan
VII. EVALUASI
Evaluasi pada kasus Ny. H.I P3A0AH3 post partum normal 8 jam dengan
anemia berat riwayat perdarahan post partum adalah:
1. Pendekatan telah dilakukan dan sudah terjalin hubungan yang baik
antara ibu dengan tenaga kesehatan.
2. Ibu dan keluarga telah mengetahui hasil pemeriksaan ibu saat ini, yaitu
TTV TD : 110/80 mmHg, S : 36,4oC, N : 86 x/menit, Rr : 20x/menit.
Kontraksi uterus baik, TFU 2 jari dibawah pusat dan pengeluaran
pervaginam sedikit.
3. Ibu dan keluarga mengerti dan ibu mau untuk makan dan minum yang
bergizi. ibu menghabiskan makanan dengan menu nasi, sayur, daging
dan buah, serta air 2 gelas.
4. Ibu mengerti dan mau  istirahat yang cukup dan teratur.
5. kolaborasi dengan dokter telah dilakukan
6. Ibu telah minum obat sesuai dosis yang diberikan
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7. Ibu dan keluarga mengatakan mengerti dengan penjelasan yang
diberikan tentang penyakit anemia yang diderita oleh ibu.
8. Suami sudah menandatangani inform consent sebagai bukti persetujuan.
9. Transfusi darah diberikan pada tanggal 25 juni – 26 juni 2017, yaitu
transfusi darah  3 bag telah diberikan dan tidak ada alergi.
10. Pendokumentasian telah dilakukan.
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CATATAN PERKEMBANGAN HARI I
Tanggal /
Jam
Pelaksanaan Paraf
25-06-2017 S : Ibu mengatakan perutnya mules
O: Ku baik,kesadaran composmentis, kontraksi uterus
baik, PPV Lochea Rubra, terpasang infus RL
A : P3A0AH3  post partum hari 1 dengan anemia berat
P :
06.30 wita Mengobservasi Ku ibu  kesadaran ,kontraksi uterus,  dan
PPV
M/ KU : baik, kesadaran komposmentis, kontraksi uterus
baik, ppv lochea rubra.
07.00 wita Mengobservasi tetesan infus
M / infus jalan lancer
10.30 wita Mengikuti visite dokter
M /  Advice dokter
Transfusi PRC
(Hb) 10 gr/dl Terapi oral sesuai instruksi dokter asam
mefenamat 500 mg,B comp 2x1 gr.
12.00 wita Mengobservasi TTV :
M/ TD : 120/70 mmHg, N : 80x/mnt,S : 36,4ºC
13.00 wita Melayani kebutuhan nutrisi
M/ ibu makan makanan dihabiskan
13.30 wita Melayani terapi oral sesuai instruksi dokter : asam
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mefenamat 500 mg
M/ ibu sudah minum obat
16.45 wita Membantu ibu untuk jaga personal hygiene, istirahat
cukup, gizi ditingkatkan
M/  keluarga kooperatif
17.05 wita Mengganti cairan  Nacl o,9 %
M / infus  jalan lancer
17.45 wita Mengobservasi TTV :
M / TD : 120/70 mmHg, N : 80x/mnt,S : 36,4ºC
18.00 wita Monitoring kebutuhan nutrisi
M / porsi makan dihabiskan
19.45 wita Melayani transfusi darah Bag I
M/ Golongan darah A. no bag 54240637 8 tts/r.,tetesan
darah jalan lancar.
20.00 wita Mengobservasi reaksi alergi
M/ tidak ada  reaksi alergi
20.05 wita Menaikan tetesan darah 28 tts/mnt
M/ tetesan darah jalan lancer
21.00 wita Darah Bag I habis, spulling Nacl 0,9 %
Mengobservasi Ku ibu
M /  ku ibu baik,kesadaran composmentis, tidak pucat
TD : 120/70 mmHg, N : 80x/mnt ,S : 36,4ºC
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Catatan perkembangan hari II
26-06- 2017
06.00 wita
S : ibu mengatakan perut tidak mules dan tidak pusing lagi
O : Ku baik, kontraksi uterus baik, PPV Loche Rubra, Hb : 7,4 gr/dl
A : P3A0AH3 post partum hari ke 2 dengan Anemia  sedang
P :
Mengobservasi tetesan infus
M/ tetesan infuse jalan lancer
08.00 wita Mengikuti visite dokter
M/  Advice: Transfusi lanjut s/d Hb > 10 gr/dl. Terapi oral lanjut.
11.15 wita Aff infuse
M/ infuse sudah di aff
11.30 wita Pemasangan ulang infus Nacl 0,9 % berhasil
M/ infuse  jalan lancer
11.45 wita Layani  darah  bag  II
M/ golongan darah A. no bag   56297795  8 tts/mnt.tetesan darah
jalan lancer
12.00 wita Mengobservasi TTV
M/  TD : 130 mmHg, N : 76x.mnt, S : 36º C
14.00 wita Mengobservasi transfuse darah
M/ darah bag ke II habis spulling Nacl 0,9%
16.20 wita Mengobservasi TTV
M/  TD : 120/80 mmHg, N : 94x/mnt, S : 36º C
16.25 wita Layani darah Bag III
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M/ no bag 40430813 golongan darah A 8 tts/mnt ,tetesan darah
jalan lancer
16.30 wita Mengobservasi reaksi alergi : yaitu tidak ada pembengkakan dan
gatal-gatal
M/ Reaksi alergi (-)
16.35 wita Menaikan tetesan infus 28 tts/mnt
M/ infuse jalan lancer
21.00 wita Mengobservasi TTV
M/  TD : 120/80 mmHg, N : 84 x/mnt, S : 36ºC
21.10 wita Darah Bag III habis, spulling Nacl 0,9 %
M/ infuse Nacl 0,9% jalan lancer
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Catatan perkembangan hari III
27-06-2017 S : ibu mengatakan tidak pusing lagi
O : Ku baik, kontraksi uterus baik, PPV : Lochea rubra
A : P3A0AH3 post partum hari ke 3 dengan Anemia ringan
P :
05.00 wita Mengobservasi Ku pasien
M/   Ku baikTTV : TD : 120/70 mmHg, N: 80x/mmt, S :
36,6ºC.
08.00 wita Hasil pemeriksaan laboratorium
M/ Hb 9,7 gr%
08.20 wita Visited dokter
M/  terapi lanjut amoxilin 500 mg, asam mefenamat  500
mg ibu boleh pulang
13.00 wita Monitoring kebutuhan nutrisi
M/ porsi makan dihabiskan
13.30 wita Melayani terapi oral
M/  obat sudah di minum
15.00 wita Ibu pulang
M/ control ulang tanggal 30/06/2017
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LEMBAR PERMINTAAN MENJADI RESPONDEN
Kepada Yth,
Calon Responden Studi Kasus Mahasiswi Jurusan Kebidanan
STIKes Citra Husada Mandiri Kupang
Di tempat
Dengan Hormat,
Saya mahasiswi kebidanan STIKes Citra Husada Mandiri Kupang jalur
khusus angkatan VII dan mengadakan studi kasus pada Ny. H.I umur 23 tahun post
partum normal dengan anemia berat Di Ruang Flamboyan Rsud Prof Dr. W.Z
Johannes Kupang.
Untuk maksud tersebut saya mohon kesediaan ibu bersama keluarga untuk
menjawab setiap pertanyaan yang diajukan dan saya menjamin kerahasiaan
pendapat dan identitas ibu. Partisipasi ibu dalam menjawab pertanyaan sangat saya
hargai, untuk itu atas partisipasi dan kerjasamanya saya ucapkan terimakasih.
Hormat saya
(Amelia Tan)
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LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN
Judul : Asuhan Kebidanan Pada Ny. H.I Umur 23 Tahun,  Post Partum Normal
Dengan Anemia Berat Di Ruang Flamboyan Rsud Prof Dr. W.Z Johannes
Kupang Tanggal 24 Juni- 27 Juni 2017
Peneliti: Amelia Tan
Bahwa saya diminta berperan serta dalam studi kasus yang nantinya
akan menjawab pertanyaan yang akan diajukan oleh peneliti. Sebelumnya
saya sudah diberi penjelasan mengenai maksud studi kasus ini dan saya
mengerti bahwa peneliti akan menjaga kerahasiaan diri saya. Bila saya
merasa tidak nyaman, saya berhak mengundurkan diri sebagai responden.
Demikian secara sukarela dan tidak ada unsur paksaan dari siapa
pun untuk berperan serta dalam studi kasus ini dan bersedia
menandatangani lembar persetujuan ini.
Kupang, agustus 2017
responden
